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PARIS  MÉDICAL  paraît  tous  les  Samedis  (depuis  le  ler  décembre  rgio).  Les  abonnements  partent  du  de 
chaque  mois. 
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95  iranos  français  ou  l’équivalent  en  dollars,  en  livres  sterling  ou  en  Iranos  suisses. 

TARIF  no  2.  —  Pays  n’accordant  à  la  France  aucune  réduction  sur  les  tarifs  postaux  :  Tous  les  pays  autres  que  ceux  men¬ 
tionnés  pour  le  tarif  u“  1  :  120  francs  français  ou  l’équivalent  en  dollars,  en  livres  sterling  ou  en  francs  suisses. 

Adresser  le  montant  des  abonnements  à  la  Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hauteleuille,  à  Paris. 
On  peut  s’abonner  chez  tous  les  libraires  et  à  tous  les  bureaux  de  poste. 

Le  premier  numéro  de  chaque  mois,  consacré  à  une  branche  de  la  médecine  (Prix  :  3  fr.). 

Le  troisième  numéro  de  chaque  mois,  consacré  à  une  branche  de  la  médecine  (Prix  :  2  fr.  50). 

Tous  les  autres  numéros  (Prix  :  75  cent,  le  numéro.  Franco  :  90  cent.). 
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7  Janvier....  —  Tuberculose  (direction  de  LEREnouLLET) . 
21  Janvier.-...  —  Dermatologie  (direction  de  Milian). 

4  Février  ...  —  Radiologie  (direction  de  Rec.aud). 

18  Février  ...  —  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  (direc¬ 

tion  de  LEREBOUI,r,Eï). 

3  Mars .  —  Syphiligraphie  (direction  de  Mii.ian). 

17  Mars .  —  Cancer  (direction  de  REGAud). 

7  Avril .  —  Gastro-entérologie  (direction  de  Carnot). 

21  Avril .  —  Eaux  minérales  (direction  de  Rathkrv). 

5  Mai .  —  Maladies  de  nutrition  endocrinologie 

,  (direction  de  RiI'i'hery). 

19  Mal .  —  Maladies  du  foie  et  du  pancréas  (direc¬ 

tion  de  Carno'T). 

2  Juin .  —  Maladies  infectieuses  (direction  de  Dop- 

l’ER). 

16  Juin . —  Médicaments  et  pharmacologie  (direction 
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7  Juillet .  —  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux 

(direction  de  LerEbouhet). 

21  Juillet .  —  Chirurgie  infantile  (direction  de  Mou- 

CIIET). 

4  Août .  —  Maladies  mentales  (direction  de  Bau¬ 

douin). 

1“'  Septembre.  —  Ophtalmologie,  oto-rhino-laryngologie, 
stomatologie  (direction  de  Grégoire). 

6  Octobre ...  —  Maladies  nerveuses  (direction  de  Bau¬ 
douin). 

20  Octobre ...  —  Maladies  '.  des  voies  urinaires  (direction 
de  GrYsgoire). 

3  Novembre.  —  Maladies  des  enfants  (direction  de  LERE- 
BOUI,I,EÏ.) 

17  Novembre.  —  Médecine  sociale  (direction  de  Bau¬ 
douin). 

1er  Décembre.  —  Thérapeutique  (direction  de  Carnoï). 

'15  Décembre.  —  Gynécologie  et  obstétrique  (direction  de 
ScnwARïz). 
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Un  certain  nombre  d’ouvrages  de  grande  valeur 
ont  paru  depuis  l’an  dernier,  sur  différents  points 
spéciaux  de  la  pathologie  du  cœur  et  des  vais.seaux. 
Nous  les  avons  mentionnés,  dans  cette  revue  an¬ 
nuelle,  aux  chapitres  consacrés  àtelle  ou  telle  branche 
de  la  pathologie  cardio-vasculaire. 

Cependant,  en  raison  de  son  intérêt  général, 
nous  signalerons  iimnédiatement  le  bel  ouvrage 
de  Eaubry  et  Pezzi  sur  le  rythme  de  galop  (i)  que 
nous  n'avions  pu  qu’annoncer  l’an  dernier.  Ces 
auteurs  ont  voulu  reprendre  la  question  où  l’avait 
laissée  Potain  dans  son  étude  de  1875.  Ra  description 
clinique  n’a  pas  été  modifiée  depuis  lors,  mais,  sous 
l’influence  des  idées  de  Praenzel  et  de  Pierre  Merklen, 
le  bruit  de  galop  est  devenu,  avant  tout,  un  signe 
de  faiblesse  du  myocarde.  Ces  auteurs  le  considé¬ 
raient  en  général  comme  secondaire  à  l’imperméa¬ 
bilité  rénale.  Eaubry  et  Pezzi  se  sont  attachés  à 
montrer  qu’on  rencontre  le  galop  dans  de  nombreux 
cas  où  le  rein  n’est  nullement  en  cause,  et  qu’il  doit 
être  considéré  comme  la  preuve  d’un  trouble  orga¬ 
nique  du  myocarde;  c’est  un  excellent  signe  de 
pronostic,  bien  plus  encore  que  de  diagnostic.  L’étude 
du  galop  comparé  aux  domiées  grapliiques  (tracés  de 
la‘ pointe  du  cœur,  électrocardiogranunes)  leur  a 
permis  de  distinguer,  à  côté  du  galop  présystolique, 
un  galop  proto-diastolique  dont  ils  signalent  deux 
variétés  bien  distinctes  : 

L’un,  de  gravité  exceptionnelle,  est  produit  ])ar 
un  allongement  marqué  du  temps  de  conduction 
auriculo-ventricul'aire  ;  l’autre  variété  de  galop 
proto-diastolique,  n’est  quel’exagération  dutroisième 
bruit  du  cœur  et  n’offre  par  conséquent  aucune 
gravité.  Il  est  malheureusement  difficile  de  les  dis¬ 
tinguer  autrement  que  sur  les  tracés  de  la  pointe. 

Eaubry  et  Pezzi  montrent  ensuite  que  le  galop 
n’a  aucun  rapport  avec  le  degré  d’hypertension 
ni  avec  le  degré  d’altération  rénale  :  il  n’apparaît 
qu'à  la  faveur  d’un  fléchissement  progressif,  transi¬ 
toire  dans  certaines  maladies  infectieuses,  perma¬ 
nent  dans  les  myocardites  scléreuses  et  dans  ces 
affections  graves  du  myocarde  d’origine  encore 

(i)  lAiiiiuy  et  l’KZzi,  Les  ryllmies  du  «alop,  l’iihlliiiie 
earduKiiie,  1  vol,  l’aris  (Uoin).  -  .Siucmond  Wassuu- 
MANN,  I/astUme  caidia(iue.  i  vol.  Urban  .Schawirlzenburg, 
Vienne  lyjO.  --  lii.iAS  et  Kklliîk,  Stase,  i  vol.  J.  .S].rin).er, 
Vienne  igeO.  —  Fkedekicq,  Aspects  actuels  de  la  Physio¬ 
logie  du  myocarde,  i  vol.  Les  Presses  universitaires  de 
France,  1927, 
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mystérieuse,  auxquelles  Eaubry  et  Walser  ont 
doimé  le  nom  de  myocardie. 

Ee  rythme  à  quatre  temps  décrit  par  Eaubry  et 
Daniel  Routier  et  conditionné  par  l’adjonction  aux 
bruits  normaux  du  cœur  de  deux  bruits  plus  sourds, 
présente  la  même  signification  très  grave.  Le  galop 
droit,  signe  d’insuffisance  ventriculaire  droite,  est 
un  signe,  peut-être  le  meilleur,  de  cette  insuffisance  ; 
il  est  aussi,  comme  le  montrent  Eaubry  et  Pezzi, 
d’une  gravité  qui  ne  .souffre  guère  d’exception. 

D’Allemagne  nous  est  parvenu  uii  intéressant 
ouvrage  de  Siegmund  Wassermann  suri ’asf/ime  car¬ 
diaque.  Ce  travail  développe  les  idées  de  Wenckebach, 
d’après  qui  l’asthme  cardiaque  serait  dû  à  une 
excitation  du  centre  respiratoire  par  une  modification 
dans  les  proportions  normales  des  gaz  du  sang.  La 
cause  principale  de  l’asthme  cardiaque  est  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche,  mais  la  stase  pulmonaire 
n’y  jouerait  qù’un  rôle  insignifiant.  C’est  le  contraire 
qui  se  produit  dans  l’insuffisance  ventriculaire 
droite  :  le  pronostic  est  alors  beaucoup  plus  sérieux. 

On  lira  également  avec  intérêt  l’ouvrage  de  Elias' 
et  Feller  sur  la  stase  par  trouble  circulatoire,  en  parti¬ 
culier  dans  la  péricardite  avec  épanchement.  Les 
auteurs  distinguent  trois  stades  ;  le  premier  caracté¬ 
risé  par  l’augmentation  rapide  du  foie  avec  parfois 
mi  peu  d’ascite  ;  le  deuxième  par  la  cyanose  et 
l’œdème  de  la  face  ;  le  troisième  par  la  généralisa¬ 
tion  de  l’œdème  qui  envahit  les  membres  inférieurs. 

Des  recherches  anatomiques  avec  mensurations 
précises  du  calibre  des  veines  caves  et  hépatiques 
dans  les  différents  états  circulatoires  donnent  une 
valeur  particulière  à  cet  intéressant  ouvrage. 

Signalons  enfin  l’ouvrage  tout  récent  et  fort  impor¬ 
tant  de  Fredericq  sur  les  aspects  actuels  de  la  physio 
logie  du  myocarde. 

Sémiologie  radioscopique. 

La  sémiologie  radioscopique  du  cœur  et  des 
vaisseaux  de  la  base  (2)  se  fait  chaque  jour  plus 
précise.  Bordet  montre  que  les  myocardites  infec¬ 
tieuses  (typhoïde,  diphtérie,  scarlatine)  s’accom¬ 
pagnent  en  période  aiguë  d’une  légère  augmen¬ 
tation  globale  de  l’ombre  du  cœur  ;  cette  constata¬ 
tion  ne  peut  guère  être  faite  que  dans  les  hôpitaux. 
A^Drès  la  convalescence,  il  persiste  rm  allongement 
du  contour  gauche  du  cœur  et  de  la  corde  ventri¬ 
culaire  G-G'  qui  peut  atteindre  10  centimètres. 
Il  en  est  de  même  dans  la  myocardite  éthylique. 

C’est  dans  la  myocardite  éthylique  et  dans  la 
myocardite  scléreuse,  qu’on  trouve  les  plus  grandes 
dilatations,  portant  surtout  sur  les  cœurs  gauches 
qui  preiment  la  forme  d’un  œuf.  Le  diagnostic  de  la 
myocardite  doit  être  écarté,  chaque  fois  que  l’ortho- 
diagramme  ne  présente  aucune  anomalie. 

'ITièsc  de  Nancy,  uiJ.s-aO.  •  -  Castux  et  IBraurrERViu];,  Vremu- 
mcd.  Argentinu,  10  jauv.  1926.  —  Lauhry,  Ciiapeuon  et 
Thomas,  Annales  de  médecine,  1927.  —  A.  Béclère  et  F.  Mou- 
XIBR,  Soc.  de  gaslro-entérologie,  février  1926. 
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Taditch  a  fait  une  bonne  thèse  sur  le  cœur  des 
tuberculeux.  Il  a  examiné  112  tuberculeux  indemnes 
de  lésions  cardiaques  ;  36  de  ces  malades  avalent 
un  cœur  de  dimensions  normales  (il  s’agissait 
presque  toujours  de  tuberculose  '  fibreuse) .  hes 
76  autres  tuberculeux  (soit  68  p.  100)  avaient  un 
cœur  petit.  I<es  diamètres  étalent  surtout  réduits 
dans  les  tuberculoses  ulcéreuses  chroniques 
(46  p.  100  des  cas).  I/’auteur  n’a  pas  abordé  la  ques¬ 
tion  pathogénique. 

Castex  et  Beretervide  ont  montré  une  fois  de  plus 
l’intérêt  des  positions  obliques  et  transverse  gauche, 
pour  l’appréciation  des  dimen.sions  de  l’oreillette. 

Baubry,  Chaperon  et  Thomas  ont  fait  une  im])or- 
tante  étude  d’ensemble  de  la  radiologie  du  hile,  et 
des  vaisseaux  pulmonaires  :  à  l’état  normal,  dans 
les  stases  veineuses  de  la  péricardite  et  .du  rétrécis¬ 
sement  mitral,  enfin  dans  l’hypertension  ]mre  de 
l’artère  pulmonaire. 

A.  Béclère  et  Fr.  Moutier,  dans  des  études  radio¬ 
logiques  en  série  chez  des  aérophages,  ont  montré 
que  la  distension  de  l’œsophage  par  l’air  dégluti 
pouvait,  chez  certains  aortiques,  provoquer  des 
crises  angineuses,  chez  d’autres  des  extrasystoles 
parfois  groupées  en  accès  tachycardiques.  A  l’écran 
on  trouve  mie  toute  petite  poche  à  air  gastrique,  mais 
on  note  une  vive  clarté  distendant  l’œso])!)  âge  entre 
une  aorte  sombre  et  les  premières  vertèbres  dor¬ 
sales  ;  il  s’agit  d’aérophagie  bloquée  que  l’examen 
par  les  moyens  ordinaires  ne  peut  déceler. 

Gaston  Biaii  pense  aussi  que  l’aérophagie  est  bien 
souvent  liée  à  une  aortite  latente. 

Electrocardiographie.  —  Gallemaertz  et  Van 
Dooren  (i)  ont  montré  que  l’électrocardiogramme 
pris  immédiatement  après  l’effort  peut  révéler  un 
état  anormal  du  myocarde  caractérisé  soit  par 
des  extrasystoles,  soit  par  des  altérations  du  com¬ 
plexe  ventriculaire  ;  chez  certahis  malades  dont 
l’électrocardiograpliie  est  déjà  altérée  au  rejios, 
l'effort  fait  naître,  .soit  une  accentuation  du  type 
pathologique  initial,  soit  des  caractères  anormaux 
surajoutés. 

Avaritsiotis,  dans  le  service  du  profes.seur  Vaquez, 
a  étudié  simultanément  les  modifications  de  l’électro- 
cardiogrannne  et  les  courbes  oscillométriques  : 
les  modifications  de  l’amplitude  de  ces  dernières 
et  de  celles  de  l’onde  T  lui  ont  i)aru,  dans  leurs 
grandes  lignes,  jiarallèles.  Toutes  deux  s’affaissent 
en  cas  de  fléchissement  du  myocarde. 

Yacoël  et  Papanayotou,  dans  le  service  du  jjro- 
fesseur  Vaquez,  ont  montré  que  la  digitale,  tout  en 
ralentissant  le  pouls,  augmentait  presque  toujours 

(i)  Galuîmahut/,  et  Van  t)üoi<nN,  Hoc.  hnfK  Hni-u'lles,  • 
IJ  mars  i(j26.- AvaiutsioïIS,  .Irch.  malad.  du  euiir,  nov.  icjefi. 

—  Yacosl  et  l’AVANAVUTOir, /Jff/i/w.v  des  miihidiis  du  cu  iir, 
jauv.  1927.  — '  I.AiaiKV,  Wai.sür  et  DnGi.Auni;,  .s'w.  de  hiul., 
30  jauv.  1926.  —  Ci-EKC  et  Kduiîut  I,évy,  Suc.  liiid.,  211  mars 
1926  —  Clerc  et  Robert  I,évv,  Annale.s  de  iiu'd.,  a\  ril  njjG. 

—  Sp«,  JUE  et  r.-D.  Wnm;,  Jviirn.  nj  clin,  investi jf.,  oct.  i()2fi. 

• —  P.  Meyer,  Soc.  de  méd.  du  Ilas-Khin,  déc.  1926  et  le  Med. 
à' Alsace-Lorraine,  16  nov.  1926.  —  Clerc  et  R.  I,évy,  Presse 
•néd.,  25  août  1926. 
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l’amplitude  de  l’onde  P,  de  l’onde  R,  et  de  T.  Il 
s’agit  de  modifications  hnportantes  pouvant  attein¬ 
dre  iflusieurs  millivolts,  en  même  temps  que  les 
e.s])aces  PR  et  RT  s’allongeaient,  ceci  du  moins 
chez  les  malades  dont  l’état  fonctionnel  s’améliorait  ; 
aucune  modification  de  la  courbe  n’apparaît  chez 
les  malades  dont  l’état  reste  stationnaire.  Les  faits 
contradictoires  leur  ont  paru  exceptionnels.  En  tout 
cas,  l’ensemble  des  modifications  électrocardio- 
phiques  ci-dessus  énumérées  n’apparaît  jamais  au 
complet  chez  les  malades  non  améliorés. 

Ch.  Laubry,  Walser  et  Deglaude  ont  con.staté  sur 
des  tracés  curieux,  que  le  muscle  de  grenouille  se 
fatiguant  par  des  contractions  répétées  donnait  des 
com])lexes  électriques  s’écartant  de  plus  en  plus 
du  tyjie  normal,  avec  encoches  sur  la  branche 
ascendante  de  S,  disparition  de  T,  diminution  pro¬ 
gressive  de  l’amplitude  des  ondes.  Sans  vouloir 
identifier  l’électromyogramme  de  greiiouüle  avec  un 
électrocardiogramme  humain,  les  auteurs  rappro¬ 
chent  les  modifications  observées  de  celles  qu’on 
remarque  jiarfois  eu  chnique  :  au  lieu  de  les  attri¬ 
buer  au  bloc  des  branches  des  faisceaux  de  His,  ils 
se  demandent  si  ces  modifications  ne  doivent  pas 
être  attribuées  à  la  fatigue  musculaire. 

Clerc  et  Robert  Lévy  out  insisté  à  nouveau  sur 
certaines  modifications  de  V électrocardiogramme  qui 
s'observent  en  dehors  de  toute  arythmie  :  élargissement 
de  la  base  de  R  et  de  S  ;  encoches  sur  les  lignes 
ascendantes  et  descendantes  de  ces  ondes,  aplatis¬ 
sement  de  T.  Dans  certains  cas,  on  observe  sur¬ 
tout  un  aiflatissement  et  un  étalement  des  ondes 
dans  les  trois  dérivations.  Ces  caractères  ne  sont 
nullement  agoniques  et  s’observent  pendant  d’assez 
longues  périodes  précédant  la  mort  de  plusieurs 
semaines,  ou  plusieurs  mois.  Ils  accompagnent 
la  dilatation  hypertrophique  dir  ventricule  gauche, 
avec  oligurie  et  œdème  résistant  aux  toni-car- 
diaques. 

Ces  données  ont  été  remarquablement  déve- 
lojipées  par  les  auteurs,  avec  nombreuses  observa¬ 
tions  à  l’ajipui,  daus  un  mémoire  très  travaillé  des 
Annales  de  médecine,  comportant  de  nombreuses 
observations  cliniques  et  électrocardiographiques. 

Sprague  et  P.-D.  White  (de  Boston)  ont  obtenu 
des  courbes  électriques  à  bas  voltage  chez  cinquante- 
sept  malades  ;  l’onde  QRS  ne  mesurait  souvent 
pas  jilus  de  5  milliinètres  de  hauteur.  Dans  44  cas, 
il  s’agissait  de  myocardite  scléreuse  ;  dans  les  autres, 
de  myocardite  rhumatismale  et  syphilitique  le  plus 
souvent.  Certains  sujets  étaient  hypothyroïdiens. 
Très  i)eu  restaient  capables  d’une  certaine  activité. 
La  signification  prono.stique  est  grave. 

l’aul  Meyer  (Strasbourg),  qui  a  étudié  par  l’électro- 
eardiogra])liie  150  malades  présentant  des  signes 
de  myocardite,  montre  que  le  pronostic,  déjà  sombre 
lorsqu’il  existe  une  jirédouunance  ventriculaire 
gauche  avec  un  T  négatif  en  dérivation  I,  est  encore 
plus  défavorable  lorsque  le  tracé  correspond  au  type 
du  block  des  branches.  Si  le  tracé  fait  penser  au 
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block  d’arborisation,  la  mort  survient  dans  un  bref 
délai. 

Signalons  enfin  un  très  curieux  aspect  de  cer¬ 
taines  courbes  électrocardiographiques  auxquelles 
Clerc  et  Lévy  ont  donné  le  nom  imagé  d’anarchie 
ventriculaire.  Ox\  soit  que,  dans  l’arythmie  complète, 
les  complexes  ventriculaires  gardent,  malgré  leur 
espacement  irrégulier,  une  forme  normale. 

Chez  six  sujets  à  gros  cœur,  souffle  initial  fonc¬ 
tionnel,  galop,  hypoten-sion,  hyperazotémie,  les  com¬ 
plexes  ventriculaires,  régulièrement  es^racés,  pré¬ 


musculaire,  ce  qui  explique  l’importance  de  l’entraî- 
nement.  Parmi  les  causes  qui  interviennent,  aussi 
pour  activer  le  cœur,  il  faut  faire  une  place  à  l’élé¬ 
vation  de  la  température  du  corjDS,  et  sans  doute 
à  certaines  modifications  chimiques  du  sang. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  L.  Merklen  la  rela¬ 
tion  de  faits  très  intéressants  observés  au  stade 
universitaire  lorrain.  Il  a  bien  voulu  d’ailleurs  nous 
donner  un  article  sur  ce  sujet  où  il  a  condensé  l’es¬ 
sentiel  de  ses  constatations  et  exposé  les  conclusions 
qui  s’en  dégagent. 


Anarchie  ventriculaire  (A.  Clerc  et  Robert  L,évy). 


sentent  une  instabilité  d’aspect  tout  à  fait  spéciale 
(Voy.  fig.  I  reproduite  ci-contre). 

Cet  aspect  s’a.ssocie  souvent  à  de  petites  crises 
tachycardiques.  On  note  .simultanément  l’inversion 
de  T  et  l’étalement  de  QRS.  De  telles  courbes 
d’anarcliie  ventriculaire  s’observent  dans  les  intoxi¬ 
cations  expérimentales  du  myocarde  ou  après 
ligature  des  coronaires.  Clerc  et  R.  Lévy  ont  pu, 
chez  tous  leurs  malades,  sauf  un,  écarter  l’hyiro- 
thèse  de  l’intoxication  i^ar  digitale.  Toutefois,  la 
digitale,  comme  l’a  montré  Gallavardin,  pourrait 
])rovoquer  l’alternance  de  complexes  ventriculaires 
de  sens  régulièrement  oirposés.  Il  faut  donc  éviter 
de  donner  de  la  digitale  à  ces  malades.  L’anarchie 
ventriculaire  passera  toujours  inaperçue  si  l’on  ne 
prend  pas  de  tracés  électrocardiograpliiques,  puisque 
le  pouls  apparaît  constarmnent  comme  régulier. 

Il  s’agit  de  cas  extrêmement  graves  où  la  mort 
subite  i^ar  fibrillation  ventriculaire  survient  dans  un 
délai  assez  court. 

Pathologie  cardiaque. 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  les 
réactions  de  l’appareil  circulatoire  â  la  fatigue 
et  aux  exercices  sportifs  (1). 

Louis  Merklen  (de  Nancy)  a  consacré  sa  très 
importante  thèse  à  des  recherches  très  complètes 
et  très  intéressantes  sur  le  mécani.sme  de  l'accélé¬ 
ration  cardiaque  au  cours  de  l’activité  musculaire. 
Dans  une  série  d’expérimentations  poursuivies  au 
laboratoire  du  ])rofe.sseur  Lambert  à  Nancy,  il  a 
mis  en  évidence  la  difficulté  qu’on  éprouve  chez 
l’animal  à  élucider  le  mécanisme  de  cette  accélé¬ 
ration.  11  a  montré  chez  rhomme  l’importance 
du  facteur  psychique,  surtout  au  début  de  l'action 
(i)  I,.  Miîkklen,  Tht'st  Nancy,  lyaô.  —  (Seelpsie,  Gib.son 
et  Murkay,  Ileart,  XII,  n”  i.  ■  -  Ibup,  Kevue  mcd.  de  l’Ksl, 
!■''  juin  1026.---  Ackeriiann,  Milnch.  medizin.  Woclt.,  22  oct. 
ic)2f>.  —  Gkant,  Ileart,  XII,  n“  i. 


Gellpsie,  Gibson  et  Murray  (Glascow),  usant  de 
techniques  spéciales,  ont  constaté  que  le  pouls 
augmentait  immédiatement  après  le  début  de 
l’exercice  et  d’une  manière  intense  alors  cpie  la 
pression  artérielle  ne  s’élève  que  quelque  temps 
après,  d’une  manière  progre.ssiYe,  proportionnelle 
au  travail  exécuté.  La  contraction  à  vide  des  muscles, 
sans  travail  utile,  augmente  également  la  ])ression 
artérielle. 

Par  contre,  Filip  (de  Prague)  a  constaté  que  les 
exercices  réguliers,  sans  effort  notable,  abaissent 
la  pression,  tant  maxhiia  que  miuhna,  avec  dmii- 
nution  de  la  tension  différentielle.  Les  exercices 
violents,  au  contraire,  élèvent  la  tension.  I?n  même 
temps,  le  volume  du  cœur  augmente  légè¬ 
rement  par  allongement  des  fibres  musculaires  ; 
cependant  nombre  d’atlilètes  se  présentent  avec  des 
petits  cœurs.  Bien  plus,  sur  un  ensemble  de  sportifs 
sams  d’apparence,  7  p.  100  étaient  porteurs  de 
lésions  organiques  du  cœur,  congénitales  ou  d’ori¬ 
gine  rhumatismale.  C’est  vers  leur  trentième  année 
que  des  accidents  cardiaques  iieuvcnt  survenir, 
la  réserve  d’énergie  cardiaque  étant  épuisée. 

Ackeriuami  ne  croit  pas  à  l’hypertrophie  du  cœur 
chez  les  sportifs.  Lorsque  le  cœur  est  augmenté  de 
volume,  c’est  une  indication  de  ménager  le  sujet. 
Il  ne  faut  pas  laisser  pratiquer  de  sports  aux  .sujets 
qui  présentent  de  la  dilatation  aussitôt  après  l’exer¬ 
cice.  Les  mitraux  doivent  être  très  prudents  en 
matière  de  sport,  plus  encore  que  les  aortiques. 

Grant  a  recherché  ce  que  devenaient  les  .sujets 
ayant,  après  effort  ou  excès  .sjiortif,  jirésenté  des 
troubles  de  distension  cardiaque  :  jialpitations, 
douleurs  précordiales,  etc.  :  2  p.  100  étaient  morts, 
3  p.  100  s’étaient  aggravés,  15  p.  100  avaient  guéri 
complètement. 

Hamburger  et  Lévy  (Chicago)  ont  étudié  le 
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métabolisme  basal  chez  les  cardiopathes  (i)  : 
ils  l'ont  trouvé  élevé  de  11  à  66  p.  100  dans  les 
trois  quarts  des  cas  ;  il  se  rapproche  de  la  normale 
quand  la  compensation  devient  meilleure  ;  il  en  est 
de  même  au  cours  d’une  attaque  de  tachycardie 
paroxystique.  lîn  général,  l’élévation  du  métabo¬ 
lisme  basal  ne  déliasse  pas  25  p.  100.  Au-dessus  de 
ce  chiffre,  il  existe,  presque  toujours,  un  élément 
thyroïdien. 

Un  travail  important  d’i’îtienne,  Verain  et  Cler- 
baut  (Nancy)  montre  que,  dans  les  cardiopathies 
décom])ensées,  la  cànstanle  un'o-sécn'loire  d’Am- 
bard  (2)  e.st  fréquemment  abaissée,  traduisant  un 
hyperfonctionnement  rénal  compensateur  de  l’in.suf- 
fisance  ventriculaire  gauche  pour  assurer  la  dépu¬ 
ration  organique,  en  dépit  des  troubles  circulatoires. 
Pour  que  cette  hyperfonction  rénale  s’établisse, 
il  faut  une  intégrité  .suffisante  du  parenchyme. 
Elle  cesse  lorsque  les  reins  .sont  lésés  ou  intéressés 
l)ar  la  stase  circulatoire  générale,  et  la  con.stante 
se  relève  ])arfoi,s  au-dessus  de  la  normale. 

Dautrebande  (Uiége)  a  fait  une  étude  a]3pro- 
fondie  des  troubles  de  l’équilibre  acide-base  (3) 
envisagés  au  jîoint  de  vue  circulatoire.  Si  l’on  réali.se 
une  stase  veineuse  jiar  un  garrot,  on  crée  une  stase 
veineuse  avec  concentration  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine  et  diminution  de  l’eau.  De  même,  chez  les 
cardiaques  décomj)en.sé.s  porteurs  de  lésions  valvu¬ 
laires  ou  de  simples  myocardites,  011  observe  une 
acidose  veineuse  générale  qu’accompagne  une  migra¬ 
tion  de  l’eau  hors  des  capillaires. 

Dautrebande  a  constaté  que  tous  les  médicaments 
cjui  améliorent  la  circulation  ;  digitale,  quinidine, 
font  disparaître  cette  acidose  anormale.  I<es  bains 
chauds  locaux,  comme  l’auteur  l’a  constaté,  agi.ssent 
sur  l’équilibre  acide-base  dans  le  même  sens  que  la 
digitale,  ce  qui  a  conduit  cet  auteur  à  traiter  i)ar  des 
bains  chauds  locaux  les  cardiaques  qui  supportaient 
mal  la  digitale. 

.  D’action  du  paludisme  sur  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  a  fait  l’objet  d’une  intére.ssante  étude 
de  Benhaniou  (d’Alger)  (4).  Il  y  montre  la  fréquence 
des  troubles  fonctionnels  :  bradycardie  habituelle  ; 
la  rareté  delà  tachycardie;  l’élévation  de  la  maxima 
avec  abaissement  de  la  minima  et  augmentation 
de  l’amplitude  oscillatoire  pendant  les  accès,  avec 
réflexe  oculo-cardiaque  fortement  po.sitif. 

Une  série  d’orthodiagrammes  pris  par  le  D^  Mar- 
chioni  confirme  le  parallélisme  de  la  dilatation 
cardiaque  et  de  la  courbe  thermique. 

D'aorte  se  dilate  en  même  temps  que  le  cœur, 
son  opacité  restant  normale  à  l’écran. 

De  traitement  quinique  fait  rapidement  repren- 

(1)  Hamburger  et  Dévy,  Assoc.  of  Amer,  physic.,  mai  1925. 

(2)  Dthînne,  Verain  et  GERBAUT,.‘lrc7i.  des  mal.  du  cœur, 
sept.  1926.  —  P.  CiERBAct,  TIk'sc  de  Nancy,  192G. 

(3)  Dautrebande,  Thé.se  de  doctorat,  I.iéKe  1926,  et  Arch, 
internai,  expér.,  II,  f.  3,  11)26.  —  J.  IIeiïz  et  Nei'veux,  Arch. 

(4)  BENitAMou,  I  vol.  Alger  1926,  et  raris  mddical,  3  juil¬ 
let  1926. 


dre  au  cœur  et  à  l’aorte  leurs  dimensions  normales. 
Il  faut  souvent  associer  à  la  quinine  les  tonicar- 
diaqueif,  tels  que  la  digitale  et  l’ouabaïne,  sans 
oublier  la  déchloruration  et  aussi  la  réduction  des 
liquides. 

Des  autopsies  ne  montrent  pas  de  lésions  liisto- 
logiques  du  myocarde,  chez  l’honmie  comme  chez 
les  animaux  infectés.  Il  s’agirait,  non  jxiint  de 
myocardite,  mais  de  mj^ocardie  dans  le  sens  que 
Daubry  donne  à  cette  expression.  M.  Benhamou  a 
d’ailleurs  consacré  ici  même  un  article  à  cette  ques¬ 
tion  l’an  dernier. 

Endocardites  infectieuses. 

En  ce  qui  concerne  l’endocardite  infectieuse  (5), 
on  trouvera  de  multiples  et  remarquables  renseigne¬ 
ments  dans  le  livre  de  William  Thayer,  fondé  sur 
362  observations  toutes  contrôlées  à  l’autopsie. 
On  y  trouve  rapportés  27  cas  d’endocardite  rhu¬ 
matismale  aiguë  mortelle  :  la  nature  en  étant 
démontrée  ])ar  la  constatation  des  nodules  d’Ascliow. 
Il  montre  la  fréquence  dé  l’endocardite  pariétale, 
dans  l’oreillette  gauche  en  particulier,  puis  vieiment 
28  cas  d’endocardite  pneuniococcique  frappant 
surtout  les  valvules  aortiques  à  évolution  fatale 
rapide,  lésions  térébrantes  à  gros.se.s  végétations 
friables  ;  24  cas  d’endocardite  à  staphylocoques 
dorés,  où  la  mort  inévitable  est  souvent  hâtée  par  la 
broncho-pneumonie  ;  4  cas  d’endocardite  à  staphy¬ 
locoques  blancs  ;  22  cas  d’endocardite  gonococcique 
à  laquelle  les  nègres  jiaraissent  plus  spécialement 
prédisposés.  Issue  fatale  constante  :  114  cas  d’endo¬ 
cardite  streptococcique  presque  toujours  dus  au 
streptocoque  viridans,  le  streptocoque  hémolytique 
ayant  été  plus  rarement  trouvé.  Selon  Thayer,  il 
n’y  a  pas  paralléli,sme  entre  la  bactériologie  et  la 
clinique  :  le  point  de  départ  semble  être  dans  beau¬ 
coup  de  cas  dans  les  nécroses  de  l’apex  dentaire 
avec  début  insidieux,  anémie  souvent  très  marquée. 

aguérison  est-elle  po.s.sible  ?  Thayer  n’en  relate  qu’une 
seule  observation  iiersonnelle,  se  maintenant  depuis 
deux  ans  ajirès  huit  hémocultures  positives.  Ce  fait 
prouve  la  pü.ssibilité  de  guérison,  qui  semble  pour¬ 
tant  devoir  rester  extrêmement  rare.  Thayer  a  ob¬ 
servé  enfin  8  cas  d’endocardite  à  bacilles  de  Pfeiffer. 

Jusqu’à  ce  jour,  tous  les  traitements  ont  échoué 
et  il  faut  avant  tout  faire  une  prophylaxie  sérieuse 
en  s’attaquant  aux  foyers  d’infection,  dentaires, 
amygdaliens  et  sinusaux.  Dans  l’ensemble,  ces  con¬ 
clusions  sont  confirmatives  de  celles  des  travaux 
français. 

Angine  de  poitrine. 

Signalons,  tout  d’abord,  l’apparition  récente  d’un 
magnifique  volume  de  450  pages  publié  par  le  pro¬ 
fesseur  Daniélopolu  (de  Bucarest). 

(5)'  W.  Thayer,  John  Hopkins  Hospital  Report,  XXH, 
I  vol.  Baltimoie  192O. 
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Il  a  pour  titre  V Angine  de  poitrine  et  l'angine 
abdominale  (symptomatologie,  étiologie,  pathogé¬ 
nie,  traitement  médical  et  chirurgical).  C’est  dire 
que  toutes  les  faces  de  cette  grave  question  ont 
été  envisagées  par  l'auteur.  Ce  livre  n’est  pas  seule¬ 
ment  le  développement  d’une  brochure  publiée  par 
Daniélopolu  il  y  a  trois  ans  ;  il  comprend  un  nombre 
considérable  de  faits  nouveaux.  En  particulier,  en 
ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical  de  la  mala¬ 
die,  aous  y  lisons,  in  extenso,  treize  observations 
où  a  été  appliquée  la  méthode  cliirurgicale  proposée 
par  l’auteur  :  à  savoir  la  sympathectomie  cervicale 
supérieure,  conçue  dans  le  but  de  la  suppression 
du  réflexe  presseur. 

Mais  surtout,  '  le  lecteur  y  trouve  d’admirables 
documents  anatomo-pathologiques,  soixante-dix  des¬ 
sins,  dont  beaucoup  en  couleurs,  illustrant  les 
descriptions  du  texte.  Ces  planches,  admirablement 
dessinées  et  reproduites,  nous  montrent  les  lésions 
trouvées  par  l’auteur  dans  les  coronaires,  et  aussi 
dans  les  filets  et  des  ganglions  du  plexus  cardiaque. 

Daniélopolu  admet  que  l’augor  ne  se  produit  en 
général  chez  les  porteurs  de  lésions  aortiques  ou 
coronariennes  que  quand  ces  lésions  sont  d’une 
étiologie  syphilitique.  Il  décrit  longuement  les 
lésions  aortiques  syphilitiques,  en  insistant  sur  l’épais¬ 
sissement  des  parois  des  vasa  vasorum  de  l’adven¬ 
tice,  tant  veineux  qu’artériel  (avec  développement 
de  tissu  conjonctif  dans  les  premières,  et  néo-for¬ 
mation  élastique  dans  les  secondes).  Il  s’y  joint,  le 
fait  est  classique,  des  manchons  d’infiltrations 
embryonnaires  très  étendus  autour  de  ces  petits 
vaisseaux.  Les  lésions  des  coronaires  (gros  troncs  et 
artérioles)  s’accompagnent  fréquemment  de  myo¬ 
cardite  hyaline  ou  scléreuse,  avec  zones  d’mfiltra- 
tions  leucocytaires  qui  contribuent  à  gêner  l’irriga- 
"tion  du  muscle.  Aussi  l’auteur  conclut-il,  exception 
faite  pour  des  cas  rares  d’angor  non  organique, 
à  la  quasi-coiistauce  des  lésions  coronariennes 
chez  les  angineux.  Les  cas  où  de  gros-ses  lésions 
coronariennes  n’auraient  pas  provoqué  pendant  la 
vie  des  crises  d’angine  de  poitrine,  s’expliquent  par 
un  développement  particulier  des  anastomoses 
entre  les  deux  systèmes  coronariens,  ou  par  des 
suppléances  dues  à  des  anomalies  d’origine  ou  de 
distribution  d’une  des  coronaires,  peut-être  aussi 
par  une  contribution  apportée  par  les  vaisseaux  de 
'l'hebesius. 

Ces  conclusions  anatomiques  mènent  à  l’exposi¬ 
tion  développée  de  la  théorie  de  la  «  fatigue  »  du 
myocarde,  consécutive  au  déséquilibre  entre  le 
travail  imposé-  au  coeur  et  ime  irrigation  sanguine 
trop  limitée. 

Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  des  lésions  du 
plexus  cardiaque  que  l’autem:  a  rencontrées  dans 
douze  autopsies.  C’est  au  niveau  de  l’insertion 
aortique,  et  de  l’origüie  des  coronaires  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-épicardique,  qu’on  trouve  surtout 
nombreuses  les  fonnations  nerveuses,  filets  myéli- 
nisés  ou  sans  myéline,  cellules  isolées  ou  réunies  en 
ganglions. 


Les  planches  du  livre  de  Daniélopolu  nous  mon¬ 
trent  l'envaliissement  des  filets  nerveux  par  des 
lymphocytes  ou  des  cellules  plasmatiques  ;  la  pro¬ 
lifération  de  l’endotliélium  capsrdaire  dans  les 
ganglions  avec  hyperplasie  ou  ratatinement  du  corps 
cellulaire  et  altérations  de  son  noyau.  L’infiltration 
lymphocytaire  ou  plasmatique  se  voit  autour  des 
capsules  ;  elle  est  surtout  intense  autour  des  cellules 
nerveuses  isolées.  Des  lésions  analogues  peuvent 
être  recoimues  sur  les  filets  nerveux  longeant  les 
branches  coronaires.  D’une  manière  générale,  les 
unes  et  les  autres  sont  beaucoup  plus  intenses  chez 
les  sujets  présentant  des  lésions  aortiques  sypliili- 
tiques. 

Dans  une  étude  critique  sur  l’angine  de  poitrine 
et  la  théorie  coronarienne,  A.  Clerc(i)  reprendl’histo- 
rique  de  la  question:  il  montre  les  conséquences  de 
la  ligature  expérimentale  des  artères  coronaires  et 
cherche  à  concevoir  conunent  l’oblitération  de 
l’artère  peut  déchaîner  la  douleur  telle  que  nous  la 
voyons  en  clhiique.  Se  basant  surtout  sur  les  récents 
travaux  de  Gallavardin,  il  montre  que  la  théorie 
coronarieime  s’applique  avec  évidence  chaque  fois 
que  le  syndrome  angmeux  s’est  associé  à  des  sym¬ 
ptômes  d’infarctus  cardiaque.  Peut-être  s’associe-t-il 
à  la  lésion  un  si^asme,  comme  tendrait  à  le  signaler 
l’effet  de  coexistence  de  l’angine  de  poitrine  et  de 
la  claudication  üitermittente  périphérique  chez  les 
mêmes  sujets.  Les  faits  contradictoires,  absence 
d’angor  dans  des  cas  de  lésions  coronariennes, 
s’expliqueraient  par  le  développement  d’anastomo.sé 
compensatrice. 

Par  contre.  Clerc  admet  qu’il  peut  exister  des  cas 
d’angor  par  lésions  du  S3'stème  nerveux  intra¬ 
cardiaque  où  n’interviendrait  pas  une  lésion  des 
artères  coronaires.  La  tâche  de  l’avenir  sera  de 
dégager  les  symptômes  qui  permettront  de  faire 
chez  un  angineux  le  diagnostic  des  formes  réellement 
coronariennes.  On  se  basera  sur  l’association  avec 
des  symptômes  d’mfarctus,  des  crises  d’œdème 
pulmonaire,  enfin  sur  des  constatations  électro¬ 
cardiographiques  dont  l’étude  n’a  été  guère  qu’effleu¬ 
rée. 

Parmi  les  traitements  nouveaux  de  l’angine  de 
poitrine (2),  citons  la  diathermie  qui,  d’après  Hay  et 
Ince,  a  donné  de  bons  résultats  dans  5  cas  sur  8, 
Vinsuline  employée  avec  succès  par  Ambard, 
Schmidt  et  Humbert  (Strasbourg).  Le  inalade 
qui  n’était  pas  diabétique,  cessa  de  présenter  des 
crises  tant  qu’il  reçut  de  l’insulhie  :  les  crises  réci¬ 
divaient  à  cliaque  suspemsion  du  traitement.  Iletenyi 
a  soulagé,  temporairement,  deux  diabétiques  angi¬ 
neux  (dont  l’un  porteur  d’aortite  syphilitique) 
par  des  doses  faibles  d’insuline  alors  que  les  doses 
doubles  n’étaieiit  pas  supportées. 

(2)  Hay  et  Ince,  y  oet^  —  .Vmbakd,  Schmidt 

et  Humbert,  Soc.  màd.  hâp.,  uov.  iy2().  —  Hi;tknyi,  Wiener 
Arcit.  /.  klin.  Mcdhin,  XIII,  11"  i,  iij~6.  —  Jean  Heitz, 
Kvolulion  thirap.  méd.-chir.,  mai  lyjO.  —  PiiLN.tu,  Congrès 
/ranç.  de  méd.,  juillet  1925, 
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Le  gardénal,  proposé  par  Sézary  en  1924,  a  été 
utilisé  par  Heitz  à  titre  préventif  chez  des  malades 
présentant  des  crises  quotidiennes  ;  il  faut  donner 
la  dose  de  gardénal  dans  les  deux  heures  précédant 
la  crise  :  les  résultats  sont  quelquefois  remarquables 
alors  que  chez  d’autres  malades  l’action  préventive 
se  montre  nulle.  Le  médicament  n’écarte  pas 
d’ailleurs  la  possibilité  d’un  accident  subit;  il  est 
surtout  utile  pour  remonter  lé  moral  des  malades 
et  permettre  l’action  des  traitements  de  longue 
durée  tels  que  spécifique,  chirurgical,  etc. 

h’ émanation  du  radium,  entre  les  mahis  de  Pel- 
nar  (de  Prague),  s’est  montrée  active  surtout  dans 
les  formes  d’angine  à  troubles  vaso-moteurs  pro¬ 
noncés;  on  injecte  5  à  6  millicuries,  en  général, 
dans  la  veine  cubitale  gauche. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  le  traitement 
chirurgical  {1),  qai  a  fait  l’objet  d'études  détaillées 
dans  la  revue  de  l’année  précédente  et  dont  nous 
avons  déjà  parlé  à  propos  du  livre  de  Daniélopolu. 
Signalons  seulement  deux  études  anatomiques 
intéressantes  :  l’une  de  Velluda  (de  Cluj)  sur  le 
nerf  dépresseur  chez  l’homme,  l’autre  de  Fischer 
(Bordeaux)  sur  les  origines  du  nerf  vertébral.  Swet- 
low  et  Schwartz  (New-York)  ont  injecté  chez  cinq 
malades  3  à  5  centimètres  cubes  d’alcool  à  85  p.  100 
au  niveau  des  ganglions  radiculaires  postérieurs 
et  des  rameaux  communicants  des  premières  paires 
dorsales.  Dans  tous  les  cas,  les  crises  angineuses 
disparurent  ou  s’atténuèrent  ;  c’est  là  une  appli¬ 
cation  intéressante  d’une  idée  émise  il  y  a  quelques 
années  par  Daniélopolu. 

Aorte. 

Il  est  généralement  admis  qu’à  l'état  normal, 
l’aorte  est  inaccessible  à  la  percussion-,  aussi  ee 
procédé  d’examen  est-il  négligé  depuis  l’introduc¬ 
tion  de  la  radioscopie  dans  la  pratique  courante.  Le 
médecin  polonais  Raskowski  (2)  a  cependant  insisté 
récemment  sur  le  résultat  qu’on  peut  obtenir  par  la 
percussion  de  la  poignée  du  sternum  pratiquée  sur 
le  malade  en  position  debout  ou  même  penché  en 
avmit.  En  pareil  cas,  on  reconnut  aisément  toute 
dilatation  fusiforme  de  la  masse  aortique.  L'auteur 
ajoute  que  chaque  fois  que  la  matité  de  la  poignée 
rétrosternale  s’est  trouvée  très  prononcée,  il' lui  a 
été  possible  de  reconnaître  des  antécédents  syphi¬ 
litiques. 

L.  'Winkler  a  montré  l’intérêt  de  V auscultation  de 

(1)  Velluda,  Clujul  méd.,  juin  1926.  —  Fischer,  Soc. 
analomo-clin,  Bordeaux,  21  fév.  1927. — Swetlow  et  Schwartz, 
Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  29  juin  1926. 

(2)  Raskowski,  Arch.  mal.  cœwr,  mai  1927. — L;  Winkler, 
Wiener  klin.  Woch.,  10  mars  1927.  —  Brown,  Ann.  of  clin, 
med.,  oct.  1926.  —  Rappaport,  Arch.  of  pathol.  and  laborai. 
med.,  nov.  1926.  —  Ceelen,  Mediz.  Klin.,  28  mai  1926.  — 
Benhamou,  loc.  cit.  —  Castex  et  Beretervide,  Prensa  med. 
Argentina,  12  juil.  1926.  —  Letulle,  Laignel-Lavastine 
et  J.  Heitz,  Presse  méd.,  28  août  1926.  —  OuRV,  Benda  et 
Athanasiu,  Prat.  méd.  franç.,  janv.  1927.  —  Marcel  I,abbé, 
Jean  Heitz  et  Azerad,  Arch.  mal.  du  cœur,  oct.  1926.  — 
PiLOD  et  Hugonot,  Soc.  méd.  hôp.,  17  déc.  1926. 


la  carotide  :  au  début  des  lésions  aortiques,  l’accen¬ 
tuation  du  deuxième  bruit  n’est  souvent  perceptible 
qu’à  ce  niveau. 

Brown  (de  Baltimore),  a  constaté  chez  vingt-neuf 
sujets  ayant  succombé  à  des  maladies  infectieuses 
diverses,  une  inflammation  des  vasa  vasorum  de 
l'adventice  aortique  ;  souvent,  ces  vaisseaux  péné¬ 
traient  dans  la  zone  externe  de  la  média  avec 
disparition  des  flbres  élastiques  et  musculaires  dans 
les  zones  envahies. 

Rappaport  a  observé  ime  localisation  du  strepto¬ 
coque  viridans  sur  une  endartère  aortique  déjà 
touchée  par  la  syphihs,  alors  que  l’endocarde  était 
resté  intact.  Ceelen  (de  Berlin)  a  observé  un  fait 
du  même  ordre,  dû  également  au  streptocoque, 
chez  un  homme  de  trente-six  ans,  également  sans 
localisation  endocardique. 

Comme  nous  l’avons  vu,  Benhamou  considère 
l’aortite  paludéenne  comme  très  fréquente, 
cette  aortite  se  caractérisant  uniquement  par 
l’élargissement  de  l’ombre  aortique  à  la  radioscopie, 
dilatation  qui  rétrocède  généralement  sous  l’influence 
du  traitement  quinique.  Les  malades  observés  par 
Benliamou  présentaient  tous  ime  réaction  Bordet- 
■Wassermaim  négative.  Au  contraire,  Castex  et  Bere¬ 
tervide  n’ont  jamais  rencontré  d’aortite  chez  des 
paludéens  que  lorsque  ces  malades  étaient  égale¬ 
ment  syphilitiques  (un  seul  cas  excepté),  et  ils 
estiment  que  le  manque  de  critère  anatomo-patho¬ 
logique  ne  permet  pas  de  décrire  une  aortite  palu¬ 
déenne.  Letulle,  Laignel-Lavastine  et  J.  Heitz 
décrivent,  avec  de  belles  figures  à  l’appui,  la  dystro¬ 
phie  aortique  qui  peut  se  rencontrer  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  :  calibres  aortiques  réduits  d’un  tiers 
environ  ;  amincissement  des  parois  sans  traee 
d’athérome  ;  teneur  en  Ca  et  cholestérine  très 
düninuée  par  rapport  à  la  normale.  Histologiquement, 
les  lames  élastiques  étaient  beaucoup  moins  nom¬ 
breuses  qu’à  l’état  normal  ;  plus  espacées,  séparées 
en  de  nombreux  points  par  des  bandes  de  tissu 
conjonctif  dans  lesquelles  cheminaient  des  vaisseaux 
sanguins  émanés  de  la  péri-artère.  Dans  des  cas 
analogues,  antérieurement  observés  par  Letulle, 
de  telles  lésions  avaient  abouti  à  la  rupture  du  vais¬ 
seau  avec  mort  presque  subite. 

Parmi  les  observations  d’anévrysme  de  l’aorte 
pubhées  au  cours  de  l’année,  il  faut  mentiomier 
celle  d’Oury,  Benda  et  Athanasiu  concernant  im 
tabétique  du  service  de  Sergent  qui  souffrait  terri¬ 
blement  dans  la  région  lombaire  et  succomba  par 
rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale 
que  seul  aurait  pu  faire  soupçonner  une  élévation 
notable  de  la  pression  au  membre  inférieur. 

M.  Labbé,  J.  Heitz  et  Azerad  ont  rencontré 
dans  la  paroi  d’un  volumineux  anévrysme  de  la 
crosse  l’artère  sous-clavière  gauche  incluse  sur 
5  centimètres  dans  la  paroi  du  sac,  étirée,  com¬ 
plètement  aplatie,  restée  saine  macroscopiquement 
et  à  l’examen  histologique  (preuve  de  la  résistance 
extraordinaire  qu’offre  le  tissu  élastique  aitériel 
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aux  influences  pathologiques  du  voisinage).  Pendant 
la  vie,  il  n’existait  au  membre  supérieiu:  gauche 
ni  pulsations,  ni  oscillations,  et  cependant  le  membre 
n’était  pas  refroidi  et  le  malade  pouvait  s’en  servir, 
ce  qui  montre  que  la  circulation  à  travers  cette 
artère,  sans  doute  en  courant  continu,  était  juste 
suflisante  pour  assurer  la  nutrition  des  tissus. 

Pilod  et  Hugonot  ont  présenté  un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans,  porteur  de  deux  rétrécisse¬ 
ments  congénitaux  de  l’aorte  qui  siégeaient  ; 
l’un  à  l’origine  du  vaisseau,  l’autre  au  niveau  de 
l’isthme  ;  ce  diagnostic  fut  conflrmé  par  I,aubry, 
qui,  rappelant  les  signes  du  rétrécissement  de  l’istlmie 
de  l’aorte,  montre  à  nouveau  la  valeur,  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  lésion,  de  l’affaiblissement  du  pouls 
fémoral  et  de  la  diminution  relative  de  l’amplitude 
oscillatoire  aux  deux  membres  inférieurs. 

Artères. 

Malgré  les  services  quotidiens  que  rend  l’oscillo- 
métrie  dans  le  diagnostic  des  artérites  obli¬ 
térantes  (i),  des  critiques  ont  été  élevées  contre 
cette  méthode,  fondées  sur  certaines  constatations 
en  apparence  paradoxales  :  persistance  d’oscülations 
sur  des  membres  atteints  de  gangrène  des  extrémités 
(ce  qui  indique  simplement  que  les  artérioles  sont 
seules  prises),  persistance  de  la  perméabilité  dans 
certaines  artères  alors  que  les  oscillations  ne  pou¬ 
vaient  plus  être  obtenues  (ce  qui  tient  à  l’existence 
d’un  rétrécissement  ou  même  d’une  oblitération 
située  beaucoup  plus  haut).  I^es  lecteurs  du  Paris 
médical  ont  In,  à  ce  sujet,  les  articles  de  Doumer  et 
Patoireet  de  Marcel  Labbé  et  Jean  Heitz.  Ces  points 
précisés,  l’accord  est  fait,  semble-t-il,  en  France, 
entre  les  auteurs  qm  tous  reconnaissent  l’intérêt 
considérable  des  constatations  oscillométriqnes  dans 
'  les  artérites  des  membres. 

A  l’étranger,  en  particulier  dans  les  pays  de 
langue  anglaise  ou  allemande,  l’exploration  oscillo- 
métrique  des  artères  reste  encore  à  peu  près  inconnue. 
Cawadias  (d’Athènes)  a  publié  récemment,  dans  un 
grand  journal  anglais,  un  intéressant  plaidoyer 
montrant  que  seul  le  cliirurgien  Matas  (de  la  Nouvelle- 
Orléams)  usait  de  l’appareil  de  Pachon  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  artérites  des  membres.  Dernièrement 
Zack  (de  Vienne),  dans  la  recherche  des  pulsations 
artérielles,  concluaient  que  la  recherche  des  troubles 
subjectifs  par  l’interrogatoire  des  malades  avait 
plus  de  valeur  pour  le  diagnostic  des  artérites  obli- 
rantes  que  l’examen  objectif.  S’il  avait  connu 
l’oscillométrie,  il  n’aurait  pas  écrit  que  la  claudi¬ 
cation  intermittente  est  presque  toujours  unila¬ 
térale  alors  que  la  bilatéralité  des  lésions  est  presque 
la  règle. 

(i)  Doumer  et  Patoire,  Paris  méd.,  13  mars  1926.  —  Mar¬ 
cel  Dabbé  et  J.  Heitz,  Paris  méd.,  22  mai  1926.  —  Cawadias, 
Prit.  med.  Journal,  5  mars  1927.  —  Zak,  Witner  hlin.  Woch., 
févr.  1927.  —  Cohen,  Applebaum  et  Hainswolth,  Journ. 
Amer.  med.  Assoe.,  9  mai  1926.  —  Stern  et  Cohn,  Journ. 
Amer.  med.  Assoe.,  23  oet.  1926.  —  Jean  Heitz  et  Violle, 
Soc.  de  biol.,  14  mai  1927. 


A  côté  de  l’oscillation,  la  recherche  du*  temps 
de  résorption  de  la  boule  d’œdème  intra¬ 
dermique  peut  rendre  des  services  dans  l’étude 
des  oblitérations  artérielles  ;  on  sait  qu’Aldrich 
et  Mac  Qure  ont  montré  en  1923  que  si  on  injecte 
dans  le  derme  quelques  gouttes  d’une  solution 
salme  à  8  p.  i  000,  la  boule  d’œdème  ainsi  formée 
se  résorbe  chez  les  sujets  œdématiés  beaucoup  plus 
vite  que  chez  les  sujets  sains.  Cohen,  Applebaum  et 
Hainswolth,  puis  Stern  et  Cohn  ont  montré  que  le 
temps  de  résorption  était  également  très  raccourci 
dans  les  membres  affectés  de  lésions  artérielles  ;  ils 
en  concluent  que  ce  test  peut  être  préféré  à  l’oscil- 
lométrie,  vu  la  difficulté,  ajoutent-ils,  d’appliquer 
le  brassard  de  Pachon  en  maintes  régions  des  mem¬ 
bres.  Jean  Heitz  et  Violle  ont  repris  cette  étude  sur 
1 1  cas  d’oblitération  artérielle  et  ont  pu  conflrmer 
le  fait  avancé  parles  auteurs  américains;  toutefois 
l’oscillométrie  donne  des  renseignements  plus  rapides 
et  plus  objectifs  et  elle  reste  applicable  aux  mem¬ 
bres  œdématiés  sur  lesquels  le  test  d’Aldrich  et 
Mac  dure  est  sans  signifleation,  puisque  l’œdème 
suffit  à  accélérer  la  résorption  beaucoup  plus  que  la 
lésion  artérielle.  Dans  la  maladie  de  Raynaud,  le 
temps  de  résorption  n’est  raccourci  qu’au  voisinage 
de  l’ulcération. 

Dans  les  troubles  vaso-moteurs  purs  (où  les  oscil¬ 
lations  reprennent  leur  amplitude  par  l’épreuve 
du  bain  chaud),  la  durée  de  la  résorption  se  montre 
tout  à  fait  normale. 

i,a  recherche  du  temps  de  résorption  mérite  donc 
de  garder,  à  côté  de  l’oscillométrie,  une  place  dans 
l’étude  des  troubles  de  la  circulation  des  membres  ; 
elle  est  particulièrement  précieuse  lorsque  ces 
troubles  sont  limités  aux  réseaux  artériolaires  de 
l’extrémité. 

Dans  cinquante-deux  observations  personnelles 
d’artérites  chroniques,  C.  Lian,  Puechet  Viau  ont 
cherché  à  dégager  les  principaux  facteurs  étiolo¬ 
giques  (2).  Chez  les  sujets  jeunes,  l’origine  infectieuse 
est  fréquente,  mais  peut  passer  inaperçue.  Au  voi¬ 
sinage  de  la  cmquantaine,  il  s’agit  plutôt  d’une 
origine  autotoxique  :  les  seuls  facteurs  humoraux 
qu’on  rencontre  souvent  seraient  l’hyperglycémie 
et  riiypercholestérhiémie.  La  maladie  est  fréquem¬ 
ment  familiale.  La  syphilis  et  le  tabagisme  ne 
joueraient  qu’un  rôle  effacé  dans  l’étiologie  de  cette 
affection  ;  pourtant,  les  auteurs  ont  observé  une 
proportion  hnportaiite  de  grands  fumeurs. 

Ils  s’accordent  avec  Guillaume,  pour  dire  que  la 
thrombo-angéite  décrite  par  Léo  Buerger  ne  mérite 
pas  de  constituer  une  entité  morbide,  presque 
toutes  les  particularités  considérés  comme  caracté¬ 
ristiques  de  la  maladie  de  Buerger  se  rencontrant 
dans  les  cas  d’artérite  oblitérante  banale  :  cette 


(2)  biAN,  PoECH  et  Viau,  Soc.  méd.  hôp.,  25  mars  1927.  — 
Guillaume,  Soc.  méd.  hôp.,  ii  mars  et  6  mai  1927.  —  Sicard, 
Soc.  méd.  hôp.,  ii  mars  1927.  —  Vaquez  et  Yacoel,  Presse 
méd.,  18  mai  1927. 
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affection  n’est  pas  absolument  spéciale  aux  israé- 
lites  (une  observation  de  cet  ordre  a  été  dernière¬ 
ment.  jîuliHéq  ])ar  Beer),  il  s’agirait  d’une  simple 
prédisposition  de  race.  Guillaume,  d’ailleurs,  a 
examiné  les  artères  d’un  certain  nombre  de  cas 
d’artérite  juvénile  ;  il  a  trouvé  des  artères  graciles, 
englobées  dans  une  atmosphère  scléreuse  avec 
oblitération  par  un  bloc  semé  de  néo-vaisseaux  qui 
se  continuent  avec  l’intimap>roliférée  ;  alors  que, 
selon  Buerger,  il  s’agirait  d’une  thrombose  primi¬ 
tive,  Guülaume  croit  à  une  endartérite  proliférante. 

Contrairement  à  ces  affirmations.  Vaquez  et  Yacoël 
admettent  que  la  forme  isolée  par  Léo  Buerger,  qui 
en  a  publié  plus  de  500  observations,  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  les  formes  communes  d’artérite 
oblitérante. 

C’est  également  l’opinion  de  Sicard  qui  a  eu 
l’occasion  de  suivre  5  cas  de  maladie  de  Buerger, 
et  il  pense,  contrairement  à  M.  Guillaume  et 
à  M.  ^Lian,  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  maladie  auto¬ 
nome  à  part  dans  le  cadre  des  artérites.  Il  semble 
qu’une  pathogénie  endocrüiiemie  soit  à  la  base  de 
l’atteinte  exclusive  du  sexe  masculin,  peut-être 
l’action  neutralisante  du  suc  ovarien  sur  la  sécré¬ 
tion  adrénalinique.  lîn  tout  cas,  l’injection  d’extrait 
d’ovaire  et  de  sang  de  femmè,  essayée  récemment 
par  Sicard,  a  paru  donner  des  résultats  encoura¬ 
geants  dans  deux  cas. 

L’influence  des  traumatismes  répétés  (i)  sur  le 
développement  des  lésions  artérielles  ne  paraît 
pas  douteux  si  l’oh  s’en  rapporte  à  une  observation 
de  DeGirardier  :  il  s’agissait  d’un  malade  atteint 
de  paralysie  infantile,  qui  depuis  l’enfance  se 
servait  d’une  béquille  ;  celle-ci  comprimait  l’axil¬ 
laire  gauche,  qui  finit  par  s’oblitérer.  On  dut  amputer  : 
il  existait  une  périartérite  intense,  ayant  précédé 
une  thrombose  intra-artérielle  qui  n’était  pas  encore 
organisée.  Barbier  (de  Lyon)  avait  déjà  signalé  un 
cas  du  même  ordre,  un  an  auparavant. 

J.  Heitz  et  G.  Potez  ont  observé  pendant  plusieurs 
années  un  cas  d'érythrémie,  maladie  de  Vaquez, 
avec,  claudication  intermittente  (2)  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  refroidissement  prononcé  et  cyanose 
du  pied  ;  atrophie  musculaire  du  membre  ;  aboli¬ 
tion  des  pulsations  artérielles  et  des  oscillations 
même  après  l’épreuve  du  bain  chaud.  La  viscosité 
était  très  forte,  comme  c’est  la  règle  dans  la  maladie 
de  Vaquez. 

Heitz  et  Potez  ont  rencontré  dans  un  grand  nom- 
.  bre  d’observations  d’érythrémie  la  notion  de 
tluromboses  artérielles  frappant  les  artères  céré¬ 
brales  ou  des  grands  viscères  abdominaux,  plus 
souvent  encore  les  artères  des  membres  inférieurs. 

L’augmentation  du  nombre  des  globiües  rouges 
et  de  la  viscosité  fàciUte  certainement  dans  cette 
maladie  les  thromboses  vasculaires. 

Dans  une  communication  avec  projections  de 
microphotographies  en  couleurs,  LetuUe,  Marcel 
Labbé,  Nepveux  et  J.  Heitz  ont  rappelé  toute 

(i)  De  GntAnuiER,  Soc.  nal.  de  méd.  Lyon,  si  juil.  1926, 

(s)  Jean  Heitz  et  Potez,  Arch,  des  mal.  du  cœur,  juil.  1926. 
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l’histoire  des  artérites  diabétiques  (3),  telle  qu’elle 
résulte  "des  travaux  de  ces  deux  ou  trois  dernières 
années  :  diagnostic  par  l’oscillométrie  et  la  radio¬ 
graphie  ;  importance  de  la  cholestérinémie  comme 
facteur  probable  d’aggravation  ;  surcharge  des 
parois  artérielles  en  Caet  Mg;  lésions  prolifératives 
de  l’intima,  dégénératives  de  la  média  :  ils  ont  tiré 
de  ces  constatations  un  certain  nombre  de  déduc¬ 
tions  thérapeutiques.  Chauffard  a  rappelé  à  cette 
occasion  que  le  trouble  du  métabolisme  .  hydro¬ 
carboné  ne  résume  pas  toute  la  question  du  diabète, 
mais  que  cette  affection  est  intimement  liée  au  trou¬ 
ble  des  échanges  lipoïdiques,  comme  en  témoigne 
par  exemple  la  fréquence  des  dépôts  de  cholesté¬ 
rine  chez  ces  malades  (xanthome,  rétiriite  diabé¬ 
tique,  etc.)  ;  l’insulinothétapie  agissant  sur  les 
lipoïdes  en  circulation  ou  fixés',  on  conçoit  qu’elle 
puisse  avoir  une  action  heureuse  sur  les  artérites 
obhtérantes,  tant  qu’elles  ne  contiennent  pas  encore 
de  dépôts  calcaires,  mais  seulement  des  amas  de 
cholestérine. 

Les  observations  de  Paupert-Ravault  et  celles 
de  riilstologiste  allemand  Borchardt  concordent, 
dans  leurs  grandes  Ugnes,  avec  celles  des  auteurs 
parisiens.  Borchardt  a  étudié  succüictement,  au 
point  de  vue  histologique,  les  artères  des  membres 
de  25  cas  de  gangrène  diabétique  :  il  a  constaté, 
presque  toujours,  un  certain  degré  de  calcifica¬ 
tion  avec  transformation  osseuse  dans  la  moitié 
des  cas.  Mais  il  ne  donne  aucun  détail  .sur  le  carac¬ 
tère  de  cette  néoformation  osseuse. 

Les  lésions  initiales  de  l’artérite  diabé¬ 
tique  ont  pu  être  étudiées  par  Letulle,  Marcel 
Labbé  et  Heitz  chez  deux  diabétiques  ayant  suc¬ 
combé,  encore  jeunes,  dans  un  coma  rapide  après 
avoir  conservé,  jusqu’à  la  mort,  des  oscillations 
nombreuses  aux  membres  inférieurs.  La  teneur  des 
parois  artérielles  tibiales  en  cholestérine  était 
quelque  peu  augmentée  dans  un  des  cas  ;  dans 
l’autre,  le  dosage  a  montré  mie  teneur  en  Ca  huit  à 
neuf  fois  supérieure  à  la  normale.  Histologiquement, 
on  notait  un  épaississement  de  l’endartère  de  ces 
mêmes  artères  tibiales,  avec  limitante  élastique 
interne  hyperplasiée  ou  mutilée,  selon  les  points  ; 
la  média  avait  ses  fibres  musculaires  en  partie  dis¬ 
parues  par  zones  et  des  dépôts  calciques  s’étaient 
formés  dans  les  zones  dégénérées  d'un  de  ces  cas. 
De  telles  lésions  encore  discrètes,  si  le  malade  avait 
vécu,  auraient  constitué  le  point  de  départ  de 
lésions  évolutives  aboutissant  à  ime  calcification 
étendue  et,  sans  doute,  à  la  gangrène  des  extrémités. 

Lemierre  et  Duniy  (4)  ont  observé  une  oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  iliaque  primitive  au  cours  d’une 
endocardite  à  streptocoque  ;  le  malade  mourut 
sans  avoir  présenté  de  gangrène 

(3)  Letulle,  Marcel  Labbé,  Jean  Heitz  et  Nepveux, 
Acad,  de  med.,  28  mars  1927.  —  Ciiauppard,  Ibid,  Vaquez, 
Ibid.  —  Paupert-Ravault,  Tlièse  de  Lyon,  1924.  —  Bor- 
CHARDT,  Virchow’s  Arch.,  1926.  —  Letulle,  MArcel  Labbé, 
Jean  Heitz,  Annales  dtanat.  pathol.,  janv.  1927. 

(4)  Lemierre  et  DuRuv,  Soc.  méd.  hâp.,  18  mars  1927.  — 
Harvier  et  Lemaire,  Soc.  méd.  hôp.,  i»'  avril  1927, 
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Harvier  et  Leniierre  ont  rapporté  deux  observa¬ 
tions  d'artérite  des  membres  inférienrs  dont  les 
seuls  symptômes  objectifs  étaient  un  œdème  uni¬ 
latéral,  non  douloureux,  cédant  au  repos  et  réappa¬ 
raissant  après  une  marche  de  quelques  heures. 
Cet  œdème  était  accompagné  d’une  hyperthermie 
locale,  d’une  augmentation  de  l’indice  oscillomé- 
trique  et  d’une  exagération  de  la  sécrétion  sudorale 
(syndrome  sympathique). 

L,es  mêmes  auteurs,  dans  5  cas  d’artérite 
•oblitérante  avec  gangrène  et  dans  5  cas  d’artérite 
simple  sans  gangrène,  ont  injecté  dans  la  fémorale 
une  quantité  de  lipiodol  variant  entre  5  et  12  centi¬ 
mètres  cubes.  Ces  injections  sont  suivies  d’une 
réaction  locale  avec  gonflement  des  tissus,  augmenta¬ 
tion  de  la  chaleur  locale,  éruption  purpurique  qui 
disparaît  en  huit  à  qidnze  jours. 

Dans  les  artérites  non  oblitérantes,  les  résultats 
fournis  par  le  liirio-diagnostic  sont  des  plus  variables 
et  ne  présentent  pas  grand  intérêt  pratique.  Dan.s 
les  gangrènes  par  artérite,  l’épreuve  montre  qu’il 
existe  des  gangrènes  par  oblitération  artériolaire, 
avec  conservation  de  la  perméabilité  du  tronc  prin¬ 
cipal,  et  des  gangrènes  par  oblitération  tronculsdre 
avec  conservation  de  la  circulation  artériolaire. 

Dangeron  et  Barbier  ont  insi.sté  sur  la  coexistence 
possible  d’oblitérations  artérielles  (i)  et  veineuses 
sur  les  mêmes  membres,  rappelant  que  ces  faits 
avaient  déjà  été  signalés  par  Gallavardin  et  Dévie. 

Bouchut  et  Paupert-Ravault  avaient  déjà  montré 
que  ces  réactions  veineuses  aux  oblitérations  des 
artères  des  membres  sont  fréquentes.  Il  faut  que  les 
oblitérations  survenant  soient  très  étendues  pour 
réaliser  un  tableau  phlébitique  :  le  plus  générale¬ 
ment,  elles  passent  maperçues. 

Gallavardm  et  Paupert-Ravault  ont  montré  que 
certaines  artères  anciennement  oblitérées  peuvent 
à  la  longue  retrouver  leur  perméabilité  et  se  remettre 
à  battre.  Il  ne  peut  guère  en  être  ainsi,  ajoutent-ils, 
que  dans  la  thrombose,  où  le  caillot  organisé  se  prête 
au  processus  de  tminellisation  :  il  se  fait  alors  dans 
le  thrombus  un  ou  plusieurs  canaux  secondaires 
entourés  d’une  armature  élastique.  Ce  processus  ne 
s’observe  naturellement  pas  dans  les  oblitérations 
par  endartérite.  Deriche  a  également  observé  ces 
tunuellisations  des  canaux  par  des  néo- vaisseaux 
après  résection  artérielle.  Ainsi  en  était-il  dans  une 
artère  iliaque  opérée  depuis  dix-neuf  ans  sur  8  cen¬ 
timètres.  Toutefois  ces  néo-canaux  ne  paraissent 
avoir  qu’une  utilité  fonctionnelle  minüne,  puisqu’ils 
ne  se  développent  que  quand  l’irrigation  des  extré¬ 
mités  est  déjà  assurée  par  le  développement  des 
collatérales. 

D’état  des  artères  dans  le  syndrome  de  Ray¬ 
naud  fait  l’objet  de  plusieurs  publications  de  Grenet 

(i)  Dangeron  et  Barbier,  Soc.  mèd.  hôp.  Lyon,  !'■'  janv. 
1927.  —  Bouchut  et  Baupbrt-Ravauet,  Lyon  méd.,  28  mars 
1926.  —  Gai-lavardin  et  Paupert-R.avault,  Soc.  méd.  Mp. 
Lyon,  26  juin  1926.  —  I.eriche,  Lyon  chir.,  juillet  2926.  — 
■Grenet  et  Isaac  Georges,  Presse  méd.,  3  févr.  1926,  10  avril 
1926;  Soc.  méd.  hôp.,  29  janv.,  1926;  .innal.  de  méd.,  juil.  1928. 


et  Isaac  Georges.  Ces  auteurs  estiment  que  l’explo¬ 
ration  oscillométrique  des  membres  fournit  dans 
ce  syndrome  des  renseignements  intéressants  qui 
plaident  en  faveur  de  la  participation  des  artères 
de  moyen  calibre  dans  le  processus  jiathologique 
de  ce  syndrome.  Ils  ont  d’ailleurs  constaté,  au 
moins  sur  les  artérioles,  des  altérations  prononcées 
de  l’endartère,  pouvant  aller  jusqu’à  l’oblitération 
complète.  A  ces  lésions  s’ajouterait  un  clément 
spasmodique  souvent  lié  à  des  troubles  endocriniens. 

Da  périartérite  noueuse  (2)  a  fait  l’objet  de 
nombreuses  publications,  surtout  à  l’étranger  : 
Silbenberg,  Martin  et  Dublin  ;  Otani  (de  Brunswick), 
Hirsch  ont  étudié  cette  lésion  en  la  comparant  à 
l’artériosclérose  et  à  l’artérite  syphilitique.  Thinnes 
(Francfort-sur-Mein)  en  a  signalé  un  cas  chez  un 
nourrisson  de  neuf  mois.  Balo  et  Use  (Dresde)  en 
ont  publié  chacun  de  leur  côté  trois  et  cinq  obser¬ 
vations  complètes  ;  Gloor  (Genève),  deux  nouvelles 
observations.  Un  autre  cas  genevois  a  été  publié 
par  Frommel.Uncasfut  observé  en  Ecosse  par  Gray 
chez  un  enfant  de  douze  ans.  Toutes  ces  observations, 
malgré  leur  intérêt,  n’ont  pas  avancé  la  solution 
des  questions  qui  .se  posent  à  ce  sujet;  peut  être  faut- 
il  attendre  les  éclaircissements  de  l’anatomie  com¬ 
parée  ;  à  ce  point  de  vue,  le  travail  de  Neberle,  qui 
étudia  la  maladie  chez  le  cochon,  mérite  d’être  signalé  ; 
d’après  cet  auteur,  la  périartérite  noueuse  ne  .serait 
pas  une  maladie  spécifique,  mais  une  inflammation 
banale  de  la  paroi  artérielle  qui  peut  se  développer 
sous  l’influence  de  causes  qui  restent  à  détenniner. 

Signalons  enfin,  sur  ce  sujet  d’actualité  en  Alle¬ 
magne,  une  remarquable  revue  générale  de  G.  Gru- 
ber  (Innsbmck)  qui  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin 
la  clinique,  l’anatomie  pathologique,  l’étiologie  et  le 
diagnostic  de  cette  curieuse  maladie. 

Daubry  et  Thomas  ont  étudié  sur  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations  les  fôrmès  anatomo-cliniques 
des  altérités  pulmonaires  (3)  chez  les  syphili¬ 
tiques  ;  elles  peuvent  être  isolées,  réalisant  le  syn¬ 
drome  d’Ayerza,  ou  associées  à  de  l’aortite;  elles 
peuvent  survenir  d’une  façon  primitive  ou  suecéder 
à  un  long  passé  pulmonaire.  Ces  formes  sont  fré¬ 
quentes,  mais,  en  général,  l’histologie  ne  permet  pas 
d’affirmer  la  spécificité  des  lésions. 

Signalons  l’excellente  thèse  de  Paul  Durand 
consacrée  à  l’artériosclérose  primitive  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  :  étude  fondée  sur  trente-deux 
observations  dont  une  persomielle  chez  l’adulte  et 

(2)  Silbenberg,  Martin  et  Bublin,  Virchow' s  .ôrch., 
CCfilI.  —  Otani,  Frank/.  Zciisch.  /.  Pathol.,  CCVIII.  —  Hirsch, 
Klin.  Woch.,  13  août  1926.  • —  Thinnes,  Frank/,  Zeitsch. 
/.Pa(/i.,  CCVIII.  —  ILSE,  Frank/.  Zeitsch.  /.  Patlu.CCVlU.  — 
Gloor,  Centralbl.  /.  Allg.  Path.,  1926,  u»  8. —  Frommel, 
Annales  de  méd.,  1926.  — Gray,  Journ.  0/  pqth.  and  bactcricl, 
juillet  1926.  —  Neberle,  Virchow's  Arch.,  1925.  —  j.  B.alo, 
Zeitsch.  /.  Kressl.,  n“  6,  1927;  J'irchow’s  Arch.,  CCI.IX,  p.  773. 
—  G.  Gruber,  Zentralbl.  /.  Herz.  u.  Ge/aukr.,  11“  9,  i»,  ii,  12, 

13)  Laübry  et  Thomas,  Soc.  méd.  hôp.,  21  janv.  1927.  — 
I.iebig,  Zentralblatt.  /.  Herzkr.,  1926,  11”  3.  —  Rib.adeau- 
Duma-S  et  Chabrun,  Soc.  méd.  hôp., -iS  mars  1927. 


10  PARIS  MRDICAL  2  Juillet  ig2y. 


jrois  observations  ,chez  le  nquveauTné.  Il  tnontre 
l’aspect  très  spécial  que  cette  affection  ^evêt  chez 
les  sujets  jeunes,  caractérisée  par  une  cyanose  .très 
prononcée  avec  polyglobulie  et  l’intensité  de  la 
dyspnée.  Le  diagnostic  se  fait  par  la  radiographie. 
3on  étiologie  reste  encore"  à  déterminer. 

Lebig  (Breslau)  a  publié,  presque  sünultanément, 
une  étude  sur  l’artériosclérose  jjulmonaire  primi¬ 
tive  à  propos  d’une  observation  chez  un  syphiK- 
tâque  de  cinquante-quatre  ans. 

Ribadeau-Dumas  et  Chabrun  ont  insisté  sur  la 
fréquence  des  artérites  pulmonaires  chez  le  nour¬ 
risson  ;  ils  ont  montré  des  coupes  de  pomuons  d’en¬ 
fants  présentant,  disséminées  dans  les  poumons, 
des  altérations  chroniques  des  bronches  et  des 
artères.  Il  s’agit  d’artérites  oblitérantes  multiples 
frappant  les  grosses  branches  de  l’artère  pulmonaire. 
Il  semble  que  certaines  cyanoses  peuvent  être  liées 
à  des  artérites  pulmonaires,  et  que  ces  artérites  pul¬ 
monaires  peuvent  avoir  un  début  extrêmement  pré- 

Notre  regretté  collègue  Foix,  en  collaboration 
avecHilleuiand.etLey,  a  publié  de  très  intéressantes 
observations  concernant  l’état  des  artères  céré¬ 
brales  au  voisinage  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  (i).  Sur  63  cas,  l’artère  corresiJOiidaiit  au  foyer 
ramolli  ne  présentait  une  oblitération  totale  que 
19  fois.  L’oblitération  était  subtotale  15  fois  et 
incomplète  30  fois.  Ce  n’est  donc  pas  l’oblitération 
elle-mênie  de  l’artère  qui  est  la  cause  de  l’ictus  dans 
un  grand  nombre  de  cas  :  à  côté  du  spasme  qu’on 
tend  à  mcriminer  en  pareil  cas,  il  faut  sans  doute 
faire  ime  jjart  à  la  chute  de  la  pression  artérielle  ; 
peut-être  jmr  défaillance  du  cœur,  comme  le  font 
penser  certains  faits  rapportés  par  Clovis  Vincent 
et  par  Dumas  (de  Lyon).  Les  auteurs  ne  doiment 
qu’un  rôle  très  accessoire  aux  lésions  des  artérioles, 
le  foyer  de  raniollissement  étant  presque  toujours 
calqué  sur  le  territoire  de  l’artère  attemte  (sylvienne 
le  plus  souvent,  puis  .cérébrale  postérieure^  plus 
rarement  la  cérébrale  atrtérieure) .  A  rapprocher  de 
ces  faits  ceux  signalés  par  Westphal  et  Bar,  qui 
admettent,  au  cqntrarre,  la  fréquence  de  l’hémorragie 
souvent  précédée  d’un  spasme  plus  ou  nioms  du¬ 
rable  ;  c’est  quand  ce  spasme  cesse  brusquement  que 
les  parois  artérielles  se  laissent  décliirer  par  la 
poussée  hypertensive. 

Avant  de  .quitter  l’étude  des  lésions  artérielles, 
signalons  la  thèse  très  documentée  de  Basconrret 
faite  dans  le  service  de  Charles  Foix  sur  les  troubles 
vasculaires  dans  le  tabes  (2).  Les  tabétiques 
sont  souvent  hypertendus,  avec  .des  chiffres  assez 
instables.  Cette  hypertension  s’accompagne  de 
signes  fonctionnels  peu  prononcés  et  ne  se  complique 
pas  toujours  d’uisuÉSsance  cardiaque.  Les  comph- 
cations  cérébrales  de  l’artériosclérose  seraient  rares 
chez  ces  malades.  Sur  les  quatre  membres,  l’oscil- 

(1)  Ch.  Fdrx,  P.  Hillemand  et  J.  Ley,  Soc.  méd.  hôp.. 
Il  févr.  1927.  —  Westphal  etBÆ,  Deutschcs  Arch.f.kUn. 
Mediz.,  févr.  1926. 

(2)  Bascourret,  Thèse  de  Paris,  1927. 


lométrie  révèle  ;Une  microsphygmie  habituelle  surtout 
marquée  chez  les  vieux  tabétiques.  Cette. rnicro- 
®P^yg™fo  .s’accompagne  de  troubles  de  la  sudation,, 
de  frilosité  ;  elle  résiste  aux  bains  chauds.  Les  tabé¬ 
tiques  qiü  entrent  seulement  dans  la  maladie 
présenteraient  au  contraire  une  augmentation  de 
l’amplitude  des  oscülations  :  celle-ci  se  verrait 
surtout,  comme  l’a  montré  Froment  (deLypn),  au 
voisinage  des  arthropathies. 

Veniy  (de  Royat)  a  fait  une  très  bonne  revue  des 
indications  thérapeutiques  dans  les-  .arfé- 
rites  (3)  :  règles  de  régime,  citrate  de  soude,  nitrite 
de  soude,  traitement  iodé  ou  spécifique  chez  les 
malades  atteints  de  claudication  interniittente. 
Il  montre  que  cette  affection  .est  compatible  avec  une 
survie  longue  si  le  malade  observe  scrupuleuse- 
sement  les  règles  d’hygiène  qui  sont  ici  plus  impor¬ 
tantes  que  les  médicaments. 

R.  Giroux  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans 
9  cas  de  claudication  intermittente  sans  sphacèle 
par  ,des  injections  intraveineuses  répétées  d’une 
solution  ,de  citraip  de  soude  à  30  p.  100.  Sur  2  .cas 
de  gangrène  où  le  même  traitement  a  .été  employé,, 
les  douleurs  ont  été  atténuées,  mais  la  cicatrisation 
n’a  été  obtenue  que  dans  .un  des  cas.  Le  seul  incon¬ 
vénient  de  ces  injections  consiste  en  im  peu  de  rou¬ 
geur  de  la  face  avec  accélération  du  pouls  ;  troubles 
passagers  et  légers  si  l’injection  est  poussée  lente¬ 
ment. 

Gilbert  a  traité  avec  succès  soijcante-six  malades 
atteints  de  thrombo-angéite  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’une  solution  d^  NaCl  à  $q  p.  i  .000 
(injection  de  50  à  300  centimètres  cubes  deux  ,ou 
trois  joins  par  semaine).  Pour  peu  que  l’injection 
soit  lente,  elle  n’est  suivie  d’aucun  trouble  ;  quarante- 
six  malades  (ont  été  nettement  améliorés,  mais 
parfois  seulement  avi  bout  de  quelques  mois  (sans 
doute  par  augmentation  de  la  masse  sanguine  :et 
diminution  <ie.‘.^a  viscosité). 

Vanysch  (de  ,  Prague)  a  injecté  sous  la  peau  de 
Vémmation  dp  rfidm^n,  nu  demirmillicurie  tous  les 
deux  jours  aye.cides  effets  quasi  miraculeux  :  reprise 
de  la  marche,  cicatrisation  .des  plaies,  disparition 
des  douleurs,  |  réapparition  des  oscillations  au 
Pachon. 

Signalons  enfin  la  toute  récente  et  claire  étude 
.de  Pierre  R.avaidt  sur  le  trciitement  des  artérites 
oblitérantes,  qui  constitue  un  excellent  ^posé 
critique. 

h'insuline  (4)  a  été  essayée  dans  le  traitement  de 

(3)  Verny,  Evol.  mêdico-cMr.,  mai  1926.  —  K..  Giroux,. 
Evol.  médico-chir.,  mai  1926.  —  Silbert,  Journ.  Amer.  med. 
Assoc.,  5  juin  1926.  —  Vanysch  (Prague),  Cas.  Lék.  Cesk.^ 
BXIV,  p.  8q9,  1925.  —  PiERRE-P.  Ravaulï,  Journ,  de  méd.. 
de  Lyon,  20  avril  1927. 

(4)  Ambard,  Bayer  et  Schmidt,  Soc.méd.hôp.,  22  oct.  1926. 

—  Royer,  Prat.  méd.  franç.,  févr.  1927.  —  Yacoel  et  Boyer, 
Acad,  de  méd.,  29  mars  1927.  —  Vaquez  et  Yacoel,  Presse 
méd.,  18  mai  1927.  —  Guillaume,  Bull,  méd.,  4  et  7  août  1926. 

—  SÉZARY,  Hillemand  et  Lorent,  Soc.  méd.  hôp.,  5  nov.  1926. 

—  PiiTiANi,  Policlinico,  14  mars  1927.  —  Déon  Blum  et 
A.  Wbill,  Soc.  de  méd.  du  BasrRhi»,  déc.  1926. 
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l'artérite  oblitérante  par  Ambard,  Boyer  et  Schmidt 
(de  Strasbourg)  :  il  s’agissait  dans  un  cas  d’artérite 
diabétique,  les  injections  faisant  disparaître  à  chaque 
menace  d’ischémie  les  douleurs  et  la  cyanose  ; 
l’autre  cas  concernait  un  jeune  homme  atteint  de 
maladie  de  L.  Buerger  chez  qui  l’insuline  rendit  la 
marche  possible,  et  fit  même,  comme  l’a  constaté 
ultérieurement  Yacoël,  reparaître  des  oscillations 
qui  avaient  à  peu  près  disparu. 

Guillaume  observe  des  faits  analogues  ;  de  même 
Pittiani  en  Italie.  Sézary,  Hillemand  et  Lorent 
ont  vu  cicatriser,  très  rapidement,  un  cas  de  gan¬ 
grène  disséminée  d’un  membre  inférieur  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’insuline. 

Les  quatre  observations  récemment  publiées  par 
Vaquez  et  Yacoël,  concernant  des  sujets  non  dia¬ 
bétiques  traités  par  l’insuline  pour  des  gangrènes 
locales,  sont  tout  à  fait  suggestives.  Dans  un  seul 
cas  toutefois  les  oscillations  se  sont  montrées  net¬ 
tement  accrues.  Il  s’agit  de  cas  qui  avaient  résisté 
à  tous  les  traitements.  De  pareils  résultats  n’ont  pas 
été  vus  par  tous  les  auteurs  et  Marcel  Labbé  n’a 
constaté  que  des  échecs  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  même  prolongé,  par  l’insuline,  dans  les 
artérites  oblitérantes,  même  diabétiques. 

Sans  doute,  comme  le  fait  remarquer  Vaquez  _ 
ce  traitement  ne  doit  s’appliquer  qu’à  mie  certaine 
catégorie  de  faits  et  on  peut  se  demander  si  l’essai 
thérapeutique  n’apportera  pas  un  élément  de 
classement  pathogénique  dans  le  groupe  encore  bien 
confus  des  artérites  oblitérantes. 

Léon  Blum  et  A.  Weill  ont  également  traité  mie 
femme  de  trente-neuf  ans  atteinte  de  maladie  de 
Haynatid  par  l’insuline  qui,  en  dix  jours,  provoqua 
une  véritable  guérison  alors  que  tous  les  traite¬ 
ments  jusqu’alors  étaient  restés  inactifs. 

Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical 
des  artérites,  les  indications  et  résultats  de  la 
sympathectomie  périartériellesont  admirablement 
compris  et  résmnés  dans  le  livre  récent  de  Mathey- 
Cornat  (de  Bordeaux),  préfacé  par  le  i^rofe.sseur 
Jeanneney  (i).  L’auteur  a  recueilli  toutes  les  obser¬ 
vations  publiées  en  France  et  à  l’étranger  depuis 
les  premiers  travaux  de  Leriche  en  1916.  Non  seule¬ 
ment  il  a  fait  un  travail  minutieux  de  relèvement 
avec  analyses  et  appréciation  de  toutes  ces  observa¬ 
tions,  mais  il  a  apporté  mi  nombre  important 
d’observations  personnelles,  concernant  eu  parti¬ 
culier  l’action  de  la  sympathectomie  sur  l’ulcère 
des  jambes. 

Il  a  étudié  surtout  les  résultats  à  distance  de  l’inter¬ 
vention  :  ceux-ci  sont,  comme  toujours  en  pareil 
cas,  assez  peu  nombreux,  un  grand  nombre  de 
malades  ayant  été  perdus  de  vue.  Ces  statistiques 
sont  néanmoins  très  intéressantes. 

Dans  les  ulcères  variqueux,  .sur  15  observations 
përsoimelles,  4  ont  donné,  à  distance,  des  cicatri¬ 
sations  maintenues,  contre  6  échecs  et  3  douteux. 

(i)  R.  Mathev-Counat,  Chirurgie  du  sympathique  péri- 
artériel  des  membres,  i  vol.  306  p.,  chez  Doin  édit.,  1927. 


Dans  41  autres  cas  appartenant  à  d’autres  auteurs, 
il  y  a  eu  32  cicatrisations  immédiates  et,  sur  7  ré.sul- 
tats  à  distance  connus,  2  guérisons  et  4  récidives 
au  douzième  mois. 

Dans  les  ulcères  syphilitiques,  l’opération  n’est 
qu’un  adjuvant  au  traitement  mercuriel. 

Dans  les  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités, 
dans  les  lésions  trophiques  consécutives  aux  lésions 
de  la  moelle  ou  des  nerfs,  dans  les  moignons  ulcérés 
ou  douloureux,  les  résultats  se  montrent  bons  dans 
une  proportion  assez  considérable  de  cas. 

Chez  les  porteurs  A' artérites  à  tendance  oblitérante, 
19  opérations  ont  été  faites  à  la  période  de  claudi¬ 
cation  intennittente  :  il  y  aurait  eu  1 1  succès  d’impor¬ 
tance  variable,  mais  dont  la  durée  n’e.st  malheureu 
.sement  pas  spécifiée,  et  8  échecs. 

Dans  les  artérites  des  jeunes  et  des  .sujets  d’âge 
moyen,  31  opérations,  avec  24  améliorations  immé¬ 
diates  :  nialheureu.senient,  à  distance,  presque  tous 
les  cas  (sauf  4)  ont  abouti  à  des  amputations. 

Sur  76  opérations  dans  des  cas  d’artérites  séniles, 

7  concernaient  des  états  pré-gangreneux  avec 
3  beaux  résultats  immédiats  et  un  ré.sultat  main¬ 
tenu  à  distance.  Dans  18  gangrènes  limitées, 

9  résultats  immédiats  et  9  persistants.  Sur  51  opé¬ 
rations  pour  gangrène  extensive,  1 4  résultats  immé¬ 
diats,  4  persistants. 

Il  semble  qu’en  opérant  tôt,  avec  prudence,  on 
puisse,  au  moins  chez  les  .sujets  pas  troiDàgés,  obtenir 
jjar  la  .sympathectomie  des  ré.sultats  intéressants, 
en  particulier,  quand  un  élément  spasmodique 
s’associe  aux  lésions  artérielles. 

L’action  de  l’opération  est  surtout  évidente  sur 
les  phénomènes  douloureux,  qui  se  calment  dans  la 
majorité  des  cas  ;  il  le  sont  moins  souvent  sur  l’élé¬ 
ment  gangrène. 

Chez  les  malades  athéromateux  à  lésions  étendues, 
il  vaut  en  général  mieux  s’ab.stenir,  car  les  risques 
opératoires  ne  sont  pas  négligeables  (on  a  signalé, 
dans  8  p.  100  des  cas,  des  hématomes  primaires, 
la  nécro.se,  parfois  même  de  la  thrombose  locale)  ; 

11  a  paru  même  que  la  marche  de  la  gangrène  avait 
pu  être  accélérée,  ce  qui  se  comprend  puisque  la 
vaso-dilatation  qu’on  cherche  à  réaliser  par  l’opé¬ 
ration  est  toujours  précédée  d’une  période  de 
spasme. 

Vingt-neuf  syndromes  de  Baynaud  ont  été  au.ssi 
opérés,  avec  18  améliorations  immédiates  ;  les 
résultats  à  distance  n’ont  pu  être  connus  que  dans 

1 2  cas  :  8  malades  éraient  encore  très  améliorés  au 
bout  de  deux  ans. 

I,a  surrénalectomie  (2)  proposée  par  Von 
Oppel  (de  Pétrograd)  contre  les  gangrènes  ar- 
téritiques,  a  été  tentée  en  France  par  Iveriche, 
Aubert,  Herz,  Danperov,  en  Allemagne  par  Herz- 

(2)  I.ERiCHE,  Lyon  dur.,  1926,  p.  247  ;  Progrès  mêd., 
29  mai  1926;  Soc.  de  dur.,  5  mai  1926.  —  Aubert,  Soc.  de 
chir.  Marseille,  févr.  1927.  —  Danperov,  Progrès  méd.,  août 
1926.  —  HERZ,  Presse  méd.,  21  mars  1927.  —  Herzbero,. 
Ardi.  f.  klin.  Chir.,  1926,  1,  p.  125. 
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berg;  Avec  une  ■  proportion  de:  sucGè&.  vraiment  inté¬ 
ressante.  Sur.  6  casî.  opérés  par  Leriohe,  où  les  dom 
leurs  n’avaient  été.  calmées  ni  par.  la.syinpatliecto.- 
mie  périartérielle,  ni  par  la  suture  deS:  rameaux 
communicants)  Lericlie  compte  deux  résultats 
insuffisants  ;  dans  un;autie,  une  amélioration,  trop 
récente  pour  qu’on  puisse  la  faire,  entrer  en  compte  ; 
dans  trois  autres  cas,  cessation  absolue  des  dou¬ 
leurs,  cicatrisation  rapide,  état  général  redevenu 
excellent;  seule  persistait  la  claudication  intermit¬ 
tente  et  les  oscillations  n’avaiait  pas  reparu. 

Danperov  rapporte  les  résultats  de  cinq  opéra¬ 
tions  pratiquées  en  1924  et  1925  à  Ijewsk  (Russie)  : 
quatre  sont  actuellement  bien  portants;  l’opération 
a  échoué  chez  rm  vieillard. 

Herz  a  opéré  im  cas  d’endantérite  oblitérante 
et  trois  cas  de  maladie  de  I,éo  Buerger.  Dans  le 
premier,  cas,  les  résultats  ont  été  douteux,  mais 
chez  les  trois  autres,  il  y  eu  suppression  des  dou¬ 
leurs,  réchauffement  de  l’extrémité  et  amélioration 
surprenante  de  l’état  général  :  ici  encore,  aucune 
modification  des  oscillations. 

Aubert,  en  février  1927,  était  toujours  sati,sfait 
des  résultats  obtenus  du  côté  de  la  circulation  des 
membres  inférieurs  chez  un  Espagnol  de  vingt-cinq 
ans  à  qui  il  avait  réséqué  la  surrénale  gauche  en 
juillet  1926. 

La  statistique  d’Herzberg  est  moins  satisfaisante, 
puisque,  sru  8  cas,  il  n’y  eut  cessation  des  dou¬ 
leurs  et  cicatrisation  qu’une  seule  fois  ;  tous 
les.  autres  sujets  présentaient  récidive  de  gangrène, 
de  quelques  mois  à  deux  ans  plus  tard. 

Tension  artérielle. 

L’attention  a  été  vivement  attirée  sur  les  crises 
hypertensives  par  un  important  article  dé  Vaquez 
et  Donzelot,  sur  mi  honune  de  trente-sept  ans  dont 
la  tension  passait  par  crises,  en  quelques  mmutes, 
de(  14-8  à  30-17  (i).  Elles  étaient  suivies  d’albumi¬ 
nurie  passagère  :  certaines  se  sont  accompagnées 
d’hémorragies  rétiniennes  et  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Le  pronostic  paraît  très  grave.  Des  cri.ses 
analogues  mais  plus  faibles  ont  été  observées  par 
Villaret,  S.  Blbcli,  Bariéty  et  I.apace  chez  un  sujet 
porteur  d’un  lympho-sarcome  du  médiastih  qui 
avait  englobé  le  vague  droit.  Ici,  l’autopsie  ne 
montra  aucune  lésion  surrénale  ni. rénale.  Une  autre 
observation  de  Villaret  concerne  mi  malade  atteint 
de  cancer  dé  l’œsophage  et  qui  présenta  des  sym¬ 
ptômes  analogues.  Dans  les  lieux  cas,  les  crises 
hypertensives  s’accompagnaient  de  suffocations. 
Tout  im  munéro  du  Journal  médical  français  a  été 
consacré  à  cette  intéressante  question.  Aubertin  est 
revenu  sur  l’hypertension  qui  accompagne  souvent 
les  crises  d’angine  de.  poitrine.  S.  Bloch  et  Lapace, 

(i)  Vaquez  et  Donzeloi,  Presse  méd.,  23  oct.  1926.  —  Vn- 
XARBT,  S.  Bloch,  Bapace,  Soc.  méd.  hôp.,  2  juil.  1926.  —  Vn- 
lABET,  Baeiéïy,  J.  Bezançon,  Joum.  méd.  franç.,iÉvT.  1927. 
—  Aubertin,  Journ.  méd.  frat%ç.,  févr.  1927.  —  Pailiard, 
Joum.  méd.  /rattç.,  févr.  1927. 
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ViUamt,  Bariéty- et  Justin  Bezançon  sont  revenus 
sur  1;  hypertension  artérielle  paroxystique;  par  ■  lÜrriT 
tation  «enteipète  du.  vague  ;  celle-ci  agitait,  selon 
Touriiade  et  Chabrol,  en:  déclenchant:  une:  décharge 
d’adrénaline.  Paillard,  a'  montré-  que  l’hypertension 
paroxystique  pouvait  être  causée  par  une  hémorragie 
de  l’istlime  ’de  l’encéphale,  comme  aussi  par  une 
colique  néphrétique. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’hypertension  ne  soit 
souvent  liée  à  des  troubles  de  la  vie  génitale,  chez  les 
malades  atteints  de  fibromes,  en  particulier.. 

G.  Téry  a  étudié  dans  sa.  thèse  les  troubles  car¬ 
diaques  qui  sbbservent  au  cours  de  l’évolution  des 
fibromes. 

Ou  sait  cjue  Vaquez  et  Lecomte,  Paillard,  Jean 
Heitz  ont  montré  la  fréquence  de  l’iq'pertension 
cliez  les  fibromateuses,  plus  particulièrement  à  la 
période  qui  suit  l’exérè.se  chirurgicale  ou  la  radio¬ 
thérapie. 

Georgette  Perrin  {2)  estime  aussi,  dans  sa  thèse, 
que  l’hypertension  est  surtout  fréquente  chez  les 
femmes  castrées,  quand  l’opération  a  été  faite  pour 
cause  de  fibrome. 

l'éry  en  rapporte  une  belle  observation,  avec 
tension  de  27-14  au  Vaquez,  chez  une  femme  qui 
avait  .subi  trois  applications  de  radium.  Pendant 
la  période  d’installation  du  fibrome,  la  tension 
serait  rarement  très  élevée,  mais  la  malade  souffri¬ 
rait  de-  troubles  fonctionnels  cardiaques  :  douleurs 
précordiales,  palpitations. 

Chez  les  femmes,  les  rapports  de  l’hypertension 
avec  lès  perturbations  de  la  vie  génitale  ont  continué 
à  intéresser  les  cliniciens.  La  thèse  de  G.  Perrin, 
consacrée  à  l’étude  de  V hypertension  de  la  ménopause, 
passe  en  revue  les  faits  déjà  signalés  par  M’aranon 
et  Durrieux:  G,  Perrin  a  examiné,  dans  lè  service 
de  Laubry,  161  femmes  venues  consulter  au  mo¬ 
ment  de  leur  ménopause  pour  des  troubles  cir¬ 
culatoires  :  53  ;  étaient  hypertendues,  dont  plus 
de  la  moitié  poiu:  la  maxima  seule  (on  pouvait, 
dans  tous  ces  cas,  éliminer  la  S5iphilis  ou  la  né¬ 
phrite).  L’hypertension  de  la  ménopause  réali¬ 
serait  un  type  un  peu  spécial,  avec  fréquenunent 
.  de  la  céphalée  niatinale,  et  association  aux  bouffées 
de  chaleur  d’une  forme  particulière  de  dyspnée  au 
repos.  Les  malades  se  plaignent  souvent  d’algies 
précordiales  et  de  palpitations.  Le  pronostic  serait 
moins  sévère,  comme  l’ont  déjà  signalé  R.  Giroux 
et  Yacoël,  que  dans  l’hypertension  essentielle.  Il 
n’est  pas  très  rare  de  voir,  au  bout  de  quelques 
années,  la  pression  se  rapprocher  de  la  normale, 
surtout  lorsqu’on  associe  à  la  diététique  (et  sur  ce 
point  G.  Perrin  se  rapproche  des  indications  fournies 
par  Giroux  et  Yacoël)  une .  opothérapie,  qui  doit 
être  souvent  pluriglandulaire. 

A  l’insuffisance  ovarienne  e.st  souvent  liée,  en 
effet,  un  certain  degré  d’hypertiiyroïdie  que  Téry 

(2)  Georgette  Perrin,  Thèse  de  Paris,  1926.  —  G.  Téry, 
Thèse  de  Paris,  192Û. — Straasmann,  Arch.  /.  Gynekol.,g  sept. 
1925.  —  Alvarez,  Norik-West  mcd.  Seule,  mars  1926. 
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rattaclie  à  un  déséquilibre  vago-sÿmpathqüe  en 
rapport  avec  le  développement  du  fibrome. 

D’après  une  étude  dè  Strassmann,  les  femmes 
atteintes  de  fibrome  présentent  en  général  ime 
élévation  de  la  pression  qui  ne  manque  qu’en  cas  de 
fortes  liémorragies.  Après  castration,  la  pres.sion 
s’élève  à  là  fois  pour  la  iriaxima  et  là’  ininiina, 
exception  faite  pour  les  fènunes  dont  les  hémor¬ 
ragies  avaient  cessé.  L’irradiation  par  lès  rayons  X 
élèverait  moiiis  la  pression  que  l’opération^ 

Alvarez,  d’aprè,s  une  enquête  sur  i  230  femmes, 
estime  que  l’hypertension  est  plus  fréquente  chèz 
lès  femmes  célibataires  que  chez  les  femmes  mariées. 
Elle  s’observerait  surtout  chez  celles  qui  ont  subi 
des  ovariectomies  ou  des  hystérectomies,  chez  les 
fibromateuses  et  celles  qui  présentent  des  signes  de 
virilisme. 

Au  i)oint  de  vue  de  la  pathogéhie  de  l’iiyper- 
"tension,  il  faut  citer  l’observation  dJOberling 
■concernant  une  tumeur  de  la  surrénale  (i)‘ttouvée 
à  l’autopsie  d’une  malade  ayant  présenté  de  l’hyper¬ 
tension  paroxystique.  Cette  observation  est  confir¬ 
mative  de  celle  de  Marcel  Labbé,  Tinel  et  Doumer 
et  du  mémoire  où  Oppenheimer  et  Fishbèrg  ont 
réuni  cinq  cas  d’hypertension  coexistant  avec  des 
tumeurs  surrénales. 

Parmi  les  nouveaux  traitements  dirigés  con¬ 
tre  l’hypertension  (2),  aucun  n’a  excité  autànt 
la  curiosité  que  les  extraits  hépatiques  propo.sés  par 
les  auteurs  américains  et’  canadiens.  Ralph  Major 
reconnaissait  récemment'  que  lé  résultat  variait 
d’un  maladè  à  un  autre,  paifois  chez  lè  même  malade  ; 
d’où  la  nécessité  d’employer  une  préparation 
standardisée.  Dans  la  discu.ssion,  Oppenheimer '(New- 
York)  a  dit  avoir  d’abord' obtenu  de  bons  effets 
avec  l’extrait  hépatique,  puis  ensuite  aucmi  résultat. 
.M"”*  Lester  n’a  obtenu  de  résultats  favorables  que  chez 
les  hypertendus  de  moins  de  quarante-cinq  ans, 
■et  ces  résultats  n’étaiènt  que  temporaires,  O’Har 
(de  Boston)  n’a  obtenu  d’abaissement  de  pression 
que  dans  2  cas  sur  17  et  MosenShal  (New-York) 
que  dans '2  cas  sur  15; 

Kydin  a  pu'  extraire  des  glandes  génitales,  par 
l’alcool;  une  substance  abais.sant  la  glycémie  et' la 
pres.sion  ;  il  l’a  employée  avec  succès  chez  'un  cer¬ 
tain  nombre  d’hypertendus. 

En  ce  qui  concerne  l’ovaire,  c’est  le  liquide  folli¬ 
culaire  qui  est  hypoteaseur,  alors  que  le  reste  du 
parenchyme  paraît  plutôt  hypertènseur. 

■Weiler  (de  Rosario,  Argentine)  a  traité  par  Vinsu- 
line-  un  certain  nombre  d’hypértèndus  non  diabé¬ 
tiques,  après  une  préparation  ayant'  amené  une 
stabilité  dé  la  pression.  Dans  ces  conditions,  l’hyper¬ 
tension  s’abaissaff  ' dé  3  ou  q  centimètres  au  bout 
■d’im  mois  de  cure  par  l’insuline,  et  cela  même 

(1)  Oberlino,  Soc.  inéd.  hôp.,  mars  1927. 

(2)  Ralph  Major,  Assoc.  of  Americ,  Physicians,  mai  1926. 
—  Kylin,  Zcntfalbl.  /.  innere  Mediz.,  mai  1926,  n»  22.  — 
Weiler,  Revista  med.  dcl  Rosario,  juil.  1925.  ^ —  Franck, 
Forischr.  d.  Medizin,  oct.  1926.  — Allen,  Bowning  et  R.own- 
•TREE,  Journ.  Amer.  med.  Aèsoc.,  15  jaliv.  1927. 


lorsqu’il  existait  un  certain  degré  de  sclérose  anale. 
I,’injèction  de  l’insuline  doit  être  suivie  dé  l’admi¬ 
nistration  d’une  quantité  suffisante  d’hj'drate  de 
carbone. 

Enfin,  Franck,  ayant  constaté  injection 

intradermique  pratiquée  avec  certaines  protéines  ne 
donnait  de  réaction  que  chez  lès  hyi^ertendus, 
fut  amené  à  faire  prendre  à  ses  malades,  avant  le 
repas,  de  la  peptone  :  il  a  obtenu  par  ce  traitement 
aritiallergique  des  différences  de  pre,ssiou  parfois 
très  nettes. 

Allen,  Bowning  et  Rbwntree  ont  traité  22  hyper¬ 
tendus  par  dès  injections  intraveineuses  de  10  à 
50  microgrammes  de  chlorure  de  radium,  ceci  après 
trois  jours  de  lit  qui  avaient  abai.s,sé  la  pression  en 
moyenne  de  30  millimètres  Hg. 

Dans  tous  les  cas  ou  eut  une  diminution  de  pres¬ 
sion,  toutefois  pas  plus  considérable  que  celle 
obtenué  précédemment  par  le  lùminal  et  le  nitrite 
dè  soude;  sauf  dans  deux  cas,  l’effet  ne  fut  que 
transitoire. 

Médicaments  cardiaques. 

Danielopolù  (3)  a  montré  que  la  plupart  des 
substances  agissant  sur  le  cœur  par  l’intermédiaire 
dè  son  système  nerveux  sont  amphotropes,  que 
leurs  effets  varient  suivant  l’état  du  tonus  végé¬ 
tatif  du  malade  ;  qu’ils  sont  variables  (souvent 
même  inversés)  suivant  la  dose  ;  enfin  que  les  doses 
thérapeutiques  peuvent  avoir  dans  l’organisme 
pathologique  une  action  inverse  de  celle  obtenue 
dans  l’organisme  normal  :  une  dose  moyenne 
à’ésérine,  chez  un  sujet  normal,  ralentit  le  rytlune 
et  abai.sse  la  tension  ;  elle  accélère  le  rythme  et 
élève  la  tension  chez  mi  sympathicotonique.  La  dose 
d’atropine  qui  accélère  le  cœur  chez  un  sujet  nor¬ 
mal  le  raléntit  chez  un  vagotonique  ;  alors  que  nor¬ 
malement  l’atropine  élève  la  tension,  elle  l’abaisse 
chez  lès  hypertendus.  L’action  de  la  digitaline  et 
de  la  strophantine  peut  varier  considérablement 
suivant  que  le  myocarde  est  sain  ou  altéré  dans  ses 
propriétés  :  au  début  de  l’insuflîsanc.e  myocardique, 
l’abaissement  de  la  contractilité  diminue  l’irriga¬ 
tion  coronarienne,  d’où  augmentation  de  l’excita¬ 
bilité  (tachycardie,  extrasystoles).  C’est  alors  que 
l’administration  de  digitaline  ou  de  strophantine, 
en  améliorant  l’irrigation  sanguine,  diminue  l’exci¬ 
tabilité.  Mais  aux  périodes  ultimes  de  l’insuffisance 
cardiàque,  lorsque  la  contractilité  est  trop  compro¬ 
mise,  les  effets  de  la  digitale  sont  inversés  :  augmen¬ 
tation  de  l’excitabilité,  tachyarythmie,  et'augnien- 
tation  de  la  dilatation  du  cœur. 

Jean  Surmont  et  Schedrowitzky  (4),  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  digitaline,  ont  obtenu  chez 
un  asystolique  des  résultats  remarquables  que  n’avait 
pas  donnés  l’ouabaïne  intraveineuse.  Zondèk  se 

(3)  Danielopolù,  Presse  med.,  20  mai  1925. 

(4)  J.  Surmont  et  Schedrowitzky,  Presse  méd.,  2  déc.  1925. 
—  ZONDEK,  Klin.  Woch.,  9  juil.  1925. 
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loue  de  l’administration  de  la  digitale  en  supposi¬ 
toires  contenant  chacun  7  ou  8  centigrammes  de 
poudre  de  digitale  ;  d’abord  deux  à  trois,  puis  un  seul 
suppositoire  par  jour,  sans  dépasser  le  chiffre  total 
de  vingt  suppositoires  par  cure.  Les  résultats  sont 
généralement  bons  ;  lorsqu’il  y  a  stase  dans  le  terri¬ 
toire  de  la  veine  porte,  ils  sont  meilleurs  que  ceux 
obtenus  par  la  voie  gastrique.  Aucune  irritation 
de  la  muqueuse  rectale  n’a  été  observée. 

Qerc  et  Bascourret  (i)  sont  revenus  sur  les  bons 
effets  que  les  injections  intraveineuses  à’ouabaîne 
à  la  dose  d’un  quart  de  milligranune  par  jour  pen¬ 
dant  cinq  •  à  six  jours  de  suite  peuvent  donner  :  chez 
les  cardio-rénaux,  non  seulement  le  cœur  est  tonifié, 
mais  l’albuminurie  et  l’azotémie  diminuent. 

A  noter,  par  contre,  que  L.  Matliieu  a  observé 
chez  des  cardioscléreux  séniles,  trois  fois  des  hémi¬ 
plégies  tran.sitoires  et,  dans  un  cas,  une  crise  d’angor 
après  administration  prolongée  de  doses  élevées 
d’ouabaïne.  Ces  accidents  paraissaient  produits 
par  des  spasmes  des  artères  cérébrales  ou  coronaires. 

Plusieurs  travaux  intéressants  ont  été  consacrés 
à  la  scille.  Dazzi  (2)  montre  que  la  scille,  très  diuré¬ 
tique,  augmente  la  viscosité  du  sang  ;  on  peut  la 
donner  même  aux  hypertendus.  Selon  Joz,  le  scil- 
larène  ralentit  le  cœur  en  renforçant  la  systole, 
action  diurétique  éliminatrice  de  l’urée.  Il  est  parti¬ 
culièrement  indiqué  dans  l'insuflisance  ventriculaire 
droite.  Géronne  (de  Wiesbaden)  a  observé  trois  cas 
de  mort  subite  après  injection  intraveineuse  de  scil- 
larène  après  quelques  minutes  de  tachycardie  et 
de  dyspnée.  Aucune  altération  spéciale  à  l’autopsie. 

Brüuner  a  essayé  un  nouveau  médicament  scil- 
litique,  le  snmmascil,  sur  soixante-cinq  cardiaques 
(dose  moyenne,  XXX  gouttes  trois  fois  par  jour)  ; 
le  ralentissement  du  pouls  a  été  à  peu  près  constant 
avec  des  modifications  variables  de  la  pression. 
La  diurèse  ii’a  été  nette  que  dans  quelques  cas. 

Ch.  I,aubry  et  Routier  (3)  se  sont  bien  trouvés  des 
injections  intraveineuses  de  convallamarine  (alcaloïde 
du  muguet),  à  la  dose  de  5  milligrammes  dissous 
dans  I  centimètre  cube  d’eau  salée  physiologique  ; 
ces  injections  doivent  être  faites  quotidiennes 
pendant  xm  certain  nombre  de  jours.  Les  résxiltats 
pourraient  être  mis  sur  le  même  plan  que  cexix  des 
injections  d’ouabaïne. 

Laignel-Lavastine  et  P.  George,  chez  un  cardio¬ 
scléreux  qui  ne  réagissait  ni  à  la  digitale  ni  à  l’oua- 
baïne,  ont  obtenu  également  de  bons  résultats 
d’injections  intraveineuses  de  convallamarine  qui 
atténuèrent  tous  les  éléments  du  syndrome  d’insuf- 

(1)  Clerc  et  Bascourret,  Soc.  mid.  hôp.,  ii  déc.  1925.  — 
Bouts  Mathieu,  Soc.  méd.  de  Nancy,  16  mars  1926. 

(2)  Dazzi,  Cuorc  c  Circulazione,  mars  1924.  —  Joz,  Thèse 
de  Paris,  1924  (Travail  du  service  du  professeur  Carnot). 

—  Géronne,  Thérapie  der  Geseuwarl,  1925, 11“  4.  — •  Brunner, 
Wiener  klin.  Woch.,  1926, 11"  8. 

(3)  Cxx-  Baubry  et  Routier,  Soc.  méd.  hôp.,  3  juil.  1925. 

—  Baignel-1,.4.vastine  et  Georoe,  Soc.  méd.  hôp.,  14  iimrs 
1926.  —  A.  Dumas,  Brunat  et  Vernaud,  Soc.  méd.  hôp. 
Lyon,  15  mars  1926.  —  Harvter  et  Schedrovvitsy,  Soc. 
méd.  hôp.,  14  mars  1926. 
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fisance  cardiaque.  Toutefois,  le  cœur  ne  fut  pas 
sensibilisé  vis-Lvis  de  Touabaïne  ou  de  la  digita¬ 
line  données  iiltérieurement.  Dans  deux  cas  d’asys- 
tolie  irréductibles  à  la  digitale,  A.  Dumas,  Brunat 
et  Vernaud  (de  Lyon)  ont  également  obtenu  iin 
effet  remarquable  des  injections  de  convallamarine 
(5  milligramme.s)  :  l’action  débute  le  troisième  jour 
et  atteint  son  maximum  lors  de  la  huitième  injection 
quotidieime. 

Harvier  et  Schedrovvitsky  se  sont  bien  trouvés 
des  injections  intraveineuses  d'adonidine  (à  la  dose 
de  5  milligramme, s)  pour  obtenir  une  diurèse  chez  les 
cardiaques  œdématiés,  dans  des  cas  où  la  digitale 
était  contre-indiquée. 

Citons  encore  quelques  travaux  récents  sur  la 
sparte  ine. 

Selon  P.  et  L.  Mercier  (4),  le  sulfate  de  spar- 
téine  en  injection  intraveineuse  chez  le  chien  (à 
la  dose  de  5  milligrammes  à  i  centigramme  par.  kilo- 
granimé)  augmente  l’amplitude  des  contractions 
auriculaires  et  ventriculaiies,  ralentit  et  régularifîe 
le  rythme  cardiaque,  sans  modifier  la  tension 
artérielle. 

Solda,  sur  le  cœur  isolé  et  perfusé,  a  noté  éga¬ 
lement  tme  action  tonique  avec  exaltation  des 
propriétés  contractiles  du  myocarde. 

Enfin  Cramford  a  montré  que  la  fibrillation  de 
l’oreillette  produite  par  faradisation  chez  le  chien 
peut  cesser  brusquement  à  la  suite  d’administration 
de  sxdfate  de  spartéine,  sans  doute  par  action 
dépressive  exercée  sur  l’excitabilité  du  myocarde. 

La  veratrum  viride  (5)  a  été  employé  en  teinture 
par  Wedd  chez  vingt  sujets  atteints  d’arytlxmie 
complète  par  fibrillation  auriculaire.  De  ces  obser¬ 
vations  cliniques  comme  aussi  d’expériences  pour¬ 
suivies  chez  le  chien,  il  résxdte  que  ce  médicament 
est  utile  quand  on  désire  simxdtanément  ralentir  le 
ventricule  et  abaisser  la  pression  d’un  hypertendu. 

Rappelons  ^  encore  l’étude  expérimentale  bien 
conduite  de  Ed.  Eromel  sur  le  chlorure  de  calcium. 
qui  renforce  la  contracture  du  cœur,  en  augmente 
l’excitabilité  tout  en  diminuant  la  conductibilité. 
Ces  actions  analogues  à  celle  de  la  digitale  se  pro- 
dui.sent  en  partie  par  l’intermédiaire  du  vague. 

Une  étude^  d’ensemble  sur  le  mode  d’action  des 
nitrites  (6)  a  permis  à  Jean  Meyer  de  reconnaître,, 
à  côté  de  leur  action  vaso-motrice,  une  action  géné¬ 
rale  dépressive  réduisant  les  dépenses  de  l’orga¬ 
nisme,  la  ventilation  pulmonaire  et  le  travail  du 
cœur. 

Simici  et  Marcu  ont  étudié  par  la  pléthysmo- 
graphie  Vaction  vasculaire  du  bemoate  et  de  l'acétate 
de  benzyl  ;  ils  ont  vu  que  les  deux  corps  avaient 
une  action  '  analogue,  vaso-dilatatrice  des  vais- 

(4)  F.  et  B.  Mercier,  Soc.  de  biol.,  juil.  1925.  —  Soula,. 
Acad,  de  méd.,  juillet  1925.  —  Cravvford,  Jotirn.  of  pharmac.. 
and  experim.  therapeutics,  sept.  192.3. 

(5)  Wedd,  H  cari,  1926,  XII,  p.  3  et  4.  —  Ed.  Frommei.,. 
Arch.  mal.  du  cœur,  févr.  1927. 

(6)  Jean  Meyer,  Arch.  mal.  du  cœur,  sept.  1926.  —  SiMicr 
et  M.arcu,  Arch.' mal.  du  cœur,  oct.  1926. 
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seaux  périphériques,  niais  que  cette  action,  très 
marquée  lorsque  le  médicament  était  injecté  dans 
les  muscles,  était  presque  nulle  lorsqu’il  était 
doimé  par  ingestion.  La  vaso-dilatation  et  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle  ne  s’observent  que  chez 
les  sujets  normaux  ou  chez  les  hypertendus  indemnes 
de  lésions  artérielles.  Chez  les  artérioscléreux,  la 
pléthysmographie  ne  montraitaucune  vaso-dilatation. 

ti’éphédrine  (t),  alcaloïde  d’uiie  plante  chinoise, 
exerce,  d'après  les  travaux  de  Chen  et  Schmidt, 
confirmés  par  Ion  Marcu,  une  action  mydriatique 
très  analogue  à  celle  de  l’adrénalhie  (sympathi- 
cotrope  et  accélérante  du  cœur),  mais  elle  est  absorbée 
intégralement  par  le  tube  digestif  et  son  action 
persiste  plusieurs  heures.  Ingérée  à  la  dose  de 
6  centigrammes,  elle  élève  la  pression  de  3  centi¬ 
mètres  Hg  et  même  davantage,  pendant  plus  de 
deux  heures. 

I.e  novasurol  (2)  e.st  un  nouveau  diurétique  à  base 
de  diéthylmalonylurée,  combinée  avec  34  p.  too  de 
mercure.  Saxl  et  Heilig,  à  la  clinique  de  Wenckebach, 
à  Vienne,  remarquèrent,  en  1920,  son  action  dimé- 
tique  très  particulière  lorsqu’on  l’injecte  dans  les 
muscles. 

Crawford  et  Mac  Intosch  l’essayèreoit  dans  huit 
cas  d’anasarque  cardiaque  :  six  fiirent  améliorés 
considérabienieiit  par  radministration  d’un  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  (diurèse  libératiice).  Dans  uti  des  cas 
où  ce  médicament  échoua,  la  digitale  produisait 
au  contraire  une  diurèse  active. 

Rowntree,  Keith  et  Barrier  ont  étudié  le  nova- 
sarol  dans  10  cas  d’ascite  par  cirrhose  du  foie, 
S  autres  cas  d’ascite  et  2  cas  de  maladie  de  Banti. 
Bien  qu’en  général  il  n’existât  chez  ces  malades 
ni  insuffisance  cardiaque  ni  insuffisance  rénale, 
les  injections  de  novasurol,  combinées  au  régime 
sans  sel  et  à  la  réduction  des  boissons,  détermi¬ 
nèrent  une  diurèse  remarquable  avec  forte  élimina¬ 
tion  de  chlorure  et  disparition  de  l’ascite. 

Gilchrist  (d’Edimbourg)  utilisait  des  ampoules 
contenaut  ob‘',io  de  novasurol  par  centimètre  cube  ; 
il  injectait  par  jour  une  à  trois  de  ces  ampoules 
dans  les  veines  ou  dans  les  muscles  ;  il  a  publié  un 
certain  nombre  d’observations  d’asystoliques  com¬ 
plètement  infiltrés  chez  lesquels  la  digitale,  la  théo- 
bromine  et  d’autres  diurétiques  avaient  échoué,  et 
quelques  injections  de  novasurol  déterminèrent  des 
débâcles  urinaires  avec  perte  de  poids  de  8  à  9  kilo¬ 
grammes.  Toutefois  ces  effets  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  constants.  Selon  Tezner,  le  novasurol  accé¬ 
lère  la  résorption  du  chlorure  de  sodium  injecté 
sous  la  peau  ;  son  action  serait  interstitielle  plutôt 

(1)  Chen  et  Sciimidî,  Journ.  of  pliariiMc.  and  expey.  iheyap., 
févr.  1926.  —  Ion  JIaucu,  Soc.  mcd.  hôp.  ISucayest,  30  juin  1926. 

(2)  Crawford  cl  Mac  Inïosh,  Jouyn.  oj  cUnical  invesUga- 
lion,  20  avril  1925.  —  K.ownïrer,  Keith  et  IUrrier,  Joum. 
Amcy.  med.  Assoc.,  if  oct.  1925.  —  Gilchrist,  Lancet,  1+  nov. 
1925- —  Tezner,  il/fiùjî».  Klin.,  1923,  p.  788.  —  K.  Wnis.s, 
Deut.  mediz.  WocU.,  192.1,  n»  33). 


que  rénale.  Weiss  se  loue  surtout  des  résultats 
obtenus  en  combinant  le  novasurol  avec  la  stro- 
phautiiie,  dans  des  cas  où  la  digitale  était  restée 
inefficace  (3). 

On  a  expérimenté  eu  Allemagne,  .sous  le  nom  de 
cardiosol,  un  nouveau  produit  synthétique  destiné 
à  remplacer  le  camphre,  et  qu’ont  pré]3aré  Schmidt, 
riildebrandt  et  Krehl.  Très  soluble,  il  exerce  une 
action  tonique  très  rapide  sur  le  myocarde,  tout  en 
excitant  les  centres  végétatifs  du  mé.seiicépliale. 
La  dose  injectable  .sous  la  peau  et  dans  les  veines 
est  de  o8i,io  ;  elle  peut  être  réiiétée  tontes  les  quatre 
heures  pendant  plusieurs  jours  au  be.soin.  En  cas 
de  syncope  par  anesthésique,  le  retour  de  la  respi¬ 
ration  a  lieu  eu  deux  ou  trois  minutes  d’après 
Ruef  (4).  Le  produit  n’aurait  aucune  toxicité. 

Stanel  (de  Prague)  n’a  obtenu  que  des  effets 
médiocres  chez  les  femmes  In-poloniques  (conva¬ 
lescence);  par  contre,  Lange  (Munich),  chez  six  malades 
a.systoliques,  a  noté  mic  élévation  de  la  tension 
artérielle  avec  vaso-constrictioii  périphérique  ;  l’effet 
apparaît  dans  les  trois  min.ites  et  dure  plus  d’une 
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LE  DIAGNOSTIC  DE 
L’AORTITE  ABDOMINALE 

H.  VAQUEZ  et  E.  DONZELOT 

A  en  croire  certains  auteurs,  vraiment  peu 
exigeants,  le  diagnostic  de  l’aortite  abdominale 
serait  des  plus  simples  ;  telle  n’est  point  notre 
opinion.  Par  sa  rareté  relative  en  regard  de  la 
fréquence  de  l’aortite  thoracique,  par  sa  tolé¬ 
rance,  en  général  remarquable  —  qu’expliquent 
et  la  physiologie  et  la  situation  anatomique  de  ce 
segment  vasculaire  logé  dans  une  large  cavité 
où  les  organes  de  voisinage  sont  difficilement 
comprimés  —  l’aortite  abdominale  nous  paraît 
au  contraire  constituer  l’un  des  chapitres  les  plus 
obscurs  de  la  pathologie  vasculaire. 

Il  est  toujours  prudent  d’aller  du  connu  vers 
l’inconnu  ;  or  il  existe  des  aortites  abdominales 
qui  se  révèlent  à  nous  par  une  symptomatologie 
précise,  ce  sont  les  aortites  abdominales  com¬ 
pliquées.  Nous  les  étudierons  d’abord,  puis,  à  la 
lumière  des  notions  qu’elles  nous  auront  fournies, 
nous  envisagerons  le  groupe  à  la  fois  plus  vaste 
et  plus  confus  des  aortites  abdominales  non 
compliquées  ou  pures.  Ici  notre  tâche  sera  parti¬ 
culièrement  délicate,  car,  se  basant  sur  les  lésions 
anatomiques  constatées  aux  autopsies,  on  a 
voulu  construire  toute  une  symptomatologie 
que  nous  considérons  comme  presque  entièrement 
factice. 


La  complication  la  plus  grave  est  la  rupture 
de  l’aorte  abdominale  consécutive  à  un  processus 
ulcéreux,  anévrysmatique  ou  simplement  sclé¬ 
reux. 

Un  exemple  de  ce  qui  se  passe  au  cas  d’ulcé¬ 
ration  aiguë  nous  est  fourni  par  l’observation 
du  ministre  roumain  Take  Jonesco,  publiée  par¬ 
le  médecin  qui  le  soigna  à  Rome.  Au  cinquante 
et  unième  jour  de  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  sévère,  T.  Jonesco  fut  pris  de  douleurs 
abdominales  violentes,  siégeant  dans  le  côté 
gauche,  avec  recrudescence  de  la  température. 
Après  une  accalmie  d’une  quinzaine  de  jours, 
durant  laquelle  il  ne  persistait  qu’une  légère 
sensibilité  du  ventre,  les  douleurs  reparurent 
avec  une  acuité  extrême.  On  pensait  à  des  com¬ 
plications  intestinales  et  on  envisageait  l’oppor¬ 
tunité  d’une  intervention  chirurgicale,  quand  se 
produisit  le  collapsus  terminal.  L’autopsie  révéla 


l’existence  d’une  aortite  abdominale  avec  ulcé¬ 
ration  profonde  et,  déjà,  formation  d’une  sorte 
d’anévrysme  sacciforme  du  type  «  mycotico- 
embohque  »,  d’origine  éberthienne. 

Delater  et  Camus  ont  rapporté  en  1922,  à  la 
Société  anatomique,  un  cas  de  rupture  anévrys¬ 
matique.  Il  s’agissait  d’un  soldat  sénagalais, 
âgé  de  trente-huit  ans,  porteur  d’un  anévrysme 
gros  comme  une  tête  d’adulte  et  siégeant  entre  le 
diaphragme  et  la  mésentérique  supérieure.  Or 
les  douleurs  qui  précédèrent  la  rupture  furent  si 
légères  qu’elles  n’obligèrent  même  pas  ce  soldat 
à  interrompre  son  service  jusqu’au  moment  précis 
de  l’épisode  final. 

Enfin,  dans  l’observation  de  Letulle  concer¬ 
nant  une  aortite  scléro-atrophique,  vraisembla¬ 
blement  d’origine  syphilitique,  l’évolution  fut 
complètement  silencieuse  et  la  rupture  se  produi¬ 
sit  subitement  au  cours  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  pratiquée  par  Rochard. 

Ainsi  donc  —  si  l’on  met  à  part  l’épisode  même 
de  la  rupture,  caractérisé  par  une  véritable  crise 
d’angina  abdominis  major  rapidement  suivie  d’un 
état  syncopal  et  de  collapsus  mortel  —  on  voit 
qu’au  cours  des  aortites  les  plus  graves,  la  dou¬ 
leur  locale  est  éminemment  variable  puisqu’elle 
peut,  suivant  le  processus  en  cause,  se  montrer  : 
atroce,  légère  ou  nulle. 

Le  second  groupe  de  complications,  celui  de  la 
thrombose  que  nous  allons  maintenant  envi¬ 
sager,  va  nous  conduire  à  des  constatations  encore 
plus  troublantes.  Cette  complication  peut  inté¬ 
resser  l’aorte  abdominale  elle-même  ou  ses 
branches. 

La  thrombose  du  tronc  de  l’aorte  ne  semble 
donner  lieu  ;  localement  à  aucune  douleur 
nette  ;  par  contre,  elle  détermine  à  distance  un 
syndrome  douloureux  et  sphacélique  intéressant 
les  membres  inférieurs,  parfois  un  syndrome 
de  paraplégi^  complète.  A  l’appui  de  ce  que 
nous  disons,  nous  citerons  deux  observations 
particulièrement  bien  suivies,  l’une  pair  Aubertin, 
l’autre  par  Clerc  et  Clarac. 

Dans  l’observation  d’ Aubertin  il  se  produit  une 
thrombose  de  l’aorte  par  propagation  d’une 
artérite  iliaque  chez  un  tuberculeux.  Cette  pro¬ 
pagation  ne  provoque  aucune  douleur  abdominale, 
mais,  en  revanche,  elle  détermine  une  impotence 
douloureuse  de  la  jambe  droite  avec  disparition 
des  oscillations,  cyanose,  gangrène  et  mort. 
A  l’autopsie,  on  constate  une  oblitération  de  la 
partie  inférieure  de  l’aorte  abdominale  avec  throm¬ 
bose  des  deux  artères  iliaques. 

Dans  l’observation  de  Clerc  et  Clarac,  la  throm¬ 
bose  de  l’aorte  abdominale  donne  lieu  à  un  tableau 
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différent  de  paraplégie  douloureuse,  mais  égale¬ 
ment  sans  douleurs  abdominales,  ni  spontanées, 
ni  provoquées,  malgré  les  recherches  systéma- 
ti(|ues  des  auteurs. 

ha  thrombose  des  branches  collatérales  de 
l’aorte  abdominale  ne  produit  pas  davantage 
une  S3nnptQmatologie  aortique  ;  elle  déclenche, 
suivant  l’artère  thrombosée,  un  syndrome  dou¬ 
loureux  dans  la  sphère  viscérale  brusquement 
ischémiée.  h’exemple  le  plus  net  est  sans  doute 
celui  de  la  thrombose  mésentérique  avec  son 
tableau  d’occlusion  intestinale  aiguë  qui  n’attire 
l’attention  sur  la  circulation  qu’au  moment  où 
se  produisent  les  hémorragies  intestinales.  Il  n’y 
a  donc  pas,  en  l’occurrence,  une  .symptomatologie 
aortique,  mais  bien  mésentérique,  de  même  que 
précédemment  il  y  avait  une  symptomatologie 
des  membres  inférieurs. 

Peut-on  du  moins,  en  se  basant  sur  ces  S3mi- 
ptômes  d’ischémie  des  branches  collatérales 
ou  terminales  de  l’aorte,  conclure  avec  certitude 
à  l’existence  d’une  aortite  abdominale?  Une 
telle  conclusion  serait  même  exagérée,  car  d’une 
part  la  thrombose  des  branches  qui  naissent  de 
l’aorte  peut  avoir  son  autonomie  propre  et, 
d’autre  part,  ces  syndromes  d’ischémie  viscé¬ 
rale  et  périphérique  peuvent  être  provoqués, 
comme  en  témoigne  une  observation  d’Aubertin, 
par  une  thrombose  aortique  plus  haut  située, 
c’est-à-dire  au  niveau  du  segment  thoracique. 

En  définitive,  on  doit  retenir  de  cette  brève 
révision  des  aortites  abdominales  compliquées, 
qu’elles  peuvent  se  révéler  à  nous  par  deux  ordres 
de  symptômes  :  des  douleurs  locales  et  des  trou¬ 
bles  à  distance,  soit  périphériques,  soit  viscéraux  ; 
mais  il  im})orte  de  retenir  surtout  que  ces  signes 
n’ont  qu’une  valeur  toute  relative,  puisque  la 
douleur  locale  peut  parfois  dominer  le  tableau 
ou  parfois  manquer  complètement,  et  que  les 
troubles  à  distance  peuvent  être  occasionnés  par 
une  altération  qui  n’intéresse  pas  directenrent 
le  segment  abdominal  de  l’aorte  ;  c’est  dire  avec 
quelle  circonspection  on  doit  aborder  l’étude  de 
l’aortite  abdominale  non  compliquée. 


h’aortite  abdominale  pure  s’exprimerait  cli¬ 
niquement  par  des  signes  à  la  fois  directs  et  indi¬ 
rects. 

hes  signes  directs  les  plus  importants  :  douleurs, 
élargissement  et  mobilité  avec  incurvation  de 
l’aorte,  forment  une  triade  qui  porte  le  grand  nom 
de  Pohin. 

En  ce  qui  concerne  la  douleur,  il  faut  distinguer 


deux  éléments  :  la  douleur  spontanée  et  la  dou¬ 
leur  provoquée.  Spontanée,  la  douleur  de  nature 
angoissante  aurait  pour  caractère  de  se  produire 
d’une  nraniôrc  paroxystique  sous  l’inüuencc  des 
efforts,  de  la  digestion  et  du  décubitus  ;  elle  irra¬ 
dierait  en  outre  le  long  du  vaisseau  et  de  ses 
branches.  Nous  avons  vir,  en  effet,  la  douleur 
angoissante  se  produire  au  cours  de  l’aortite  aiguë, 
c’est  donc  parfois  un  symptôme  de  valeur,  mais 
combien  trompeur  !  Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de 
syndrome  aigu  abdominal  qui  ne  puisse,  pour 
les  raisons  que  nous  indiquerons  dans  un  instant, 
déclencher  une  crise  douloureuse  analogue,  et 
tout  ce  qu’il  est  permis  de  dire,  c’est  qu’une 
pareille  crise  doit  simplement  attirer  l’attention 
sur  la  possibilité  d’un  syndrome  aortique  et 
inciter  à  rechercher  d’autres  signes  capefbles 
d’étayer  cette  simple  présomption. 

Nous  ne  pouvons  même  pas  en  dire  autant  de 
la  douleur  provoquée  qui  constitue  un  phénomène 
banal  par  excellence.  Rappelons  qu’au-devant 
même  de  l’aorte,  encerclant  le  tronc  cœliaque 
et  la  mésentérique  supérieure,  se  trouve  le  plexus 
solaire  qui  envoie  des  rameaux  à  la  plupart  des 
viscères  de  l’abdomen  ainsi  qu’aux  parois  de  cette 
cavité  ;  or,  ces  rameaux  présentent  cette  parti¬ 
cularité  que,  pour  se  rendre  aux  territoires  orga¬ 
niques  qui  leur  sont  dévolus,  ils  suivent  le  trajet 
des  différentes  artères  de  la  région,  les  encerclant, 
nous  y  insistons,  comme  autant  de  plexus  secon¬ 
daires.  Comment  s’étonner-  dès  lors  que  l’aorte, 
dans  la  région  épigastrique,  constitue  le  véri¬ 
table  collecteur  douloureux  de  l’abdomen  tout 
entier,  et  comment  tirer  argument  de  ce  fait  que 
la  douleur  provoquée  en  ce  point  irradie  le  long 
des  vaisseaux,  puisque  les  plexus  nerverrx  secon¬ 
daires  partagent  la  distribution  même  du  réseau 
artériel  !  Il  y  a,  au  niveau  de  l’abdomen,  des  dou¬ 
leurs  localisées,  comme  celle  de  l’appendicite  et 
de  la  cholécystite,  qui  sont  dues  à  l’extension 
même  d’un  travail  inflammatoire  au  péritoine 
et  auxplexus  sous-séreux,  et  des  douleurs  diffuses 
provoquées,  à  distance,  par  les  mêmes  causes 
mais  aussi  sans  doute,  comme  l’a  montré  Pal, 
par  la  distension  et  le  tiraillement  des  mésen¬ 
tères.  Ces  dernières  douleurs  viennent  toutes  se 
collecter  au  niveau  du  plexus  solaire,  c’est-à-dire 
au  niveau  de  la  portion  supérieure  de  l’aorte 
abdominale  avec  irradiation,  natnrellement,  dans 
les  plexus  secondaires  à  distribution  vasculaire. 
Qu’il  y  ait  donc  irritation  du  plexus  solaire  pour 
une  cause  abdominale  quelconque,  et  la  palpa¬ 
tion  profonde  de  la  zone  aortico-solaire  se  mon¬ 
trera  douloureuse,  sgns  que  l’aorte  soit  le  moin¬ 
drement  en  cause,  malgré  le  siège  de  la  douleur 
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et  la  défense  de  la  paroi  en  ce  point. 

Faute  de  se  souvenir  de  ces  notions,  certains 
auteurs  en  arrivent  à  des  conclusions  vraiment 
déconcertantes.  F’un  d’eux  ne  nous  rapporte-t-il 
pas  le  cas  d’un  sujet  qui  a  des  malaises  gastriques 
depuis  longtemps,  avec  douleurs,  vomissements 
et  anorexie  ;  on  presse  sur  l’aorte,  dans  la  zone 
épigastrique  :  elle  est  douloureuse,  en  outre  on  la 
trouve  bondissante  ;  par  ailleurs  il  n’existe  aucun 
symptôme  cardio-vasculaire,  la  pression  arté¬ 
rielle  est  normale  ;  néanmoins  le  diagnostic  porté 
est  celui  d’aortite  abdominale  avec  symptômes 
dyspeptiques  consécutifs  et  cela  chez  une  jeune  • 
fille  de  dix-huit  ans  !  Dans  un  autre  cas  il  s’agit 
d’un  sujet  qui  se  plaint  de  douleurs  épigastriques 
surtout  à  gauche  :  on  pense  à  un  ulcus  que  l’exa¬ 
men  radioscopique  ne  confirme  pas  ;  le  palper  de 
l’abdomen  révèle  alors  une  sensibilité  de  l’aorte 
dans  la  région  épigastrique,  et  les  auteurs  de 
conclure  qu’il  s’agit  d’une  aortite  abdominale 
atténuée,  alors  que  cette  femme  ne  présente  par 
ailleurs  aucun  signe  d’altération  vasculaire,  mais 
qu’elle  offre,  en  revanche,  dans  ses  antécédents, 
deux  interventions,  une  hystérectomie  et  une 
appendicectomie,  suivies  d’une  poussée  de  cho¬ 
lécystite,  c’est-à-dire  bien  plus  qu’il  n’en  faut 
pour  expliquer  une  irritabilité  anormale  du  plexus 
solaire  que  réveille  naturellement  la  palpation 
profonde  de  l’aorte  dans  la  zone  épigastrique. 
Nous  pourrions  citer  de  nombreuses  observations 
du  même  genre  ;  on  n’a  malheureusement  que 
l’embarras  du  choix  ;  celles-ci  suffiront,  pensons- 
nous,  à  montrer  la  fragilité  de  ces  diagnostics 
uniquement  basés  sur  la  sensibilité  provoquée 
de  l’aorte  abdominale. 

D’élargissement  de  l’aorte  doit  évidemment 
traduire  une  altération  du  vaisseau  ;  l’histoire 
bien  connue  de  l’aortite  thoracique  montre,  en 
effet,  que  tous  les  processus  scléreux,  athéro¬ 
mateux  ou  inflammatoires  qui  diminuent,  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie,  l’extensibilité  de  la  crosse 
aortique  provoquent  en  même  temps  soit  élar¬ 
gissement  partiel  ou  global  ;  il  doit  en  être  logi¬ 
quement  de  même  pour  le  segment  abdominal. 
Mais  s’il  est  relativement  facile  de  se  rendre 
compte  de  l’augmentation  de  volume  de  l’aorte 
thoracique,  il  est  en  revanche  très  malaisé  de 
mettre  en  évidence  le  même  phénomène  au  niveau 
de  la  cavité  abdominale.  Chacun  sait  la  difficulté 
de  l’exploration  du  vaisseau  dans  son  trajet 
sous-diaphragmatique  et  la  quasi-impossibilité 
de  l’examen  radiographique  par  les  méthodes  en 
usage  pour  la  crosse  aortique.  ■ 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  à  l’élar¬ 
gissement  vrai  de  l’aorte,  mais  il  importe  de 
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signaler  une  erreur  fréquente  qui  consiste  à  pren¬ 
dre  une 'aorte  animée  d’amples  battements  pour 
une  aorte  élargie.  En  pareil  cas  l’élargissement 
n’est  qu’apparent  et,  loin  de  correspondre  à  une 
diminution  d’extensibilité  du  vaisseau,  il  répond 
au  contraire  à  une  extensibilité  parfaite  et  exa¬ 
gérément  sollicitée  par  un  éréthisme  cardio¬ 
vasculaire  généralisé.  De  phénomène  est,  en  effet, 
particulièrement  marqué,  d’une  manière  .habi¬ 
tuelle,  chez  les  sujets  jeune;S  et  émotifs.  Chaque 
fois  que  l’on  parle  d’élargissement  aortique,  il 
faut  donc  bien  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  ce 
pseudo-élargissement  fonctionnel  sans  la  moindre 
altération  du  vaisseau. 

Resté  le  troisième  élément  de  la  triade  :  la 
mobilité  de  l’aorte  abdominale.  De  vaisseau 
dilaté  et  malade  s’incurverait,  en  se  libérant, 
dans  une  certaine  mesure,  de  ses  attaches,  et 
deviendrait  aisément  mobilisable  à  la  palpation. 
De  mécanisme  paraît  parfaitement  plausible. 
Ce  signe  est-il  cependant  vraiment  caractéris¬ 
tique  d’une  altération  du  vaisseau?  Nous  nous 
permettons  d’en  douter.  Chez  qui,  en  effet, 
rencontre-t-on  ces  aortes  mobiles,  animées 
d’amples  battements?  Chez  des  sujets  le  plus 
souvent  jeunes,  maigres  ou  mieux  amaigris, 
dyspeptiques,  atoniques,  dont  la  sangle  abdo¬ 
minale  a  perdu  toute  efficacité  et  qui,  pour  toutes 
ces  raisons,  présentent  de  la  ptose  viscérale 
généralisée.  Pourquoi  s’étonner,  dès  lors,  que 
l’aorte  abdominale  participe,  chez  de  tels  sujets, 
au  processus  qui  amène  l’abaissement  du  foie, 
la  chute  de  la  masse  intestinale,  la  mobilité  des 
reins,  etc.  et  que  l’on  puisse  aisément  palper  à 
travers  leur  paroi  flasque  les  battements  exagérés 
d’un  vaisseau  ificurvé  et  mobile  ! 

En  conclusion,  aucun  des  éléments  de  la  triade  : 
douleur,  élargissement  et  mobilité,  n’a,  pris 
isolément,  de  yaleur  diagnostique  ;  pris  dans  leur 
ensemble,  par'  contre,  ces  trois  signes  dûment 
constatés,  et  avec  toute  la  rigueur  que  réclamait 
Potain,  peuvent  constituer  un  élément  de  sus¬ 
picion  en  faveur  du  diagnostic  d’aortite  abdo¬ 
minale,  surtout  s’il  existe  par  ailleurs,  et  notam¬ 
ment  au  niveau  du  segment  thoracique,  des  alté¬ 
rations  incontestables  du  système  vasculaire. 

Pour  Roch  (de  Genève),  il  existerait  un  autre 
signe  direct  '  d’aortite  abdominale  constitué  par 
un  souffle  systolique,  qui  devrait  être -naturelle¬ 
ment  perçu  sans  compression  du  vaisseau  par  le 
stéthoscope,  car  cette  compression  crée  elle- 
même  un  souffle  identique.  Marey  a  montré  que 
pour  qu’il  y  ait  souffle,  il  faut  et  il  suffît  que  la 
veine  fluide  passe  d’une  cavité  rétrécie  dîns  une 
cavité  élargie.  Ces  conditions  sont  réalisées,  par 
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exemple,  au  cas  d’anévrysme  de  l'aorte  abdomi¬ 
nale,  et  ce  peut  être  assurément  un  signe  d’ectasie 
abdominale,  mais  au  cours  de  l’aortite  simple, 
aiguë  ou  chronique,  les  constatations  anatomiques 
montrent  que  les  altérations  n’amènent,  prati¬ 
quement,  jamais  un  rétrécissement  réalisant  les 
conditions  propres  à  l’éclosion  d’un  souffle.  On 
ne  peut  donc  retenir  ce  signe.  Au  surplus,  il  y  a 
ici  encore  une  cause  d’erreur  à  éviter  ;  elle  pro¬ 
vient  des  compressions  extrinsèques  du  vaisseau, 
dues,  par  exemple,  au  développement  d’une 
tumeur  ignorée  de  voisinage  venant  comprimer 
la  paroi  aortique  au  même  ti‘  que  le  stéthoscope 
au  cours  de  l’auscultation.  Donc,  sauf  le  cas 
d’anévrysme,  il  ne  faut  point  compter  sur  le 
souffle  systolique  pour  étayer  un  diagnostic 
d’aortite  abdominale. 

Nous  en  arrivons  aux  signes  indirects.  Il  est  à 
présumer  que  les  altérations  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  particulièrement  les  altérations  chroniques, 
doivent  amener  des  modifications  dans  le  fonction¬ 
nement  du  vaisseau  et  que  le  reflet  de  ces  modi¬ 
fications  peut  être  perçu  et  enregistré  en  aval  de 
la  lésion,  c’est-à-dire  dans  le  système  artériel 
périphérique.  . 

Teissier  (de  Dyon)  a  cru  pouvoir  trouver  l’une 
de  ces  modifications  dans  1’  «  hypertension  de  la 
pédieuse  ».  «  A  l’état  normal,  dit-il,  la  pression  de 
la  pédieuse  est  inférieure  de  2  centimètres  à  la 
pression  de  la  radiale  ;  si  elle  est  supérieure,  il 
faut  suspecter  l’aorte  abdominale.  »  Malheureu¬ 
sement  ees  recherches  ont  été  faites  avec  l’appareil 
de  Potain  qui,  malgré  tous  les  services  qu'il  a  pu 
rendre,  est  bien  imparfait  dans  la  recherche  de 
la  pression  radiale  et  à  plus  forte  raison  dans  celle 
de  la  pédieuse,  car,  dans  ce  dernier  cas,  l’impossi¬ 
bilité  d’arrêter  la  récurrence  crée  une  véritable 
cause  d’erreur.  Actuellement  on  ne  peut  guère 
maintenir  les  conclusions  de  l’auteur  lyonnais. 
Dégoût,  Heitz,  Dumas  constatent  qu’avec  les 
appareils  de  type  plus  récent  (Riva-Rocci,  oscil- 
lomètres),  la  pression  du  cou-de-pied  est  normale¬ 
ment  supérieure  à  celle  du  poignet.  Personnel¬ 
lement,  de  multiples  mensurations  chez  des  sujets, 
normaux  nous  ont  conduits  à  des  résultats  abso¬ 
lument  identiques.  Ce  signe  nous  paraît  donc 
nettement  à  rejeter. 

Un  autre  signe  plus  intéressant,  décrit  par 
Mougeot,  est  l’avance  du  pouls  fémoral  sur  le 
pouls  radial.  Il  existe  normalement,  comme  l’a 
montré  Waller,  un  synchronisme  radio-fémoral 
parfait  ou  presque  —  à  un  centième  de  seconde 
près  —  malgré  la  différence  des  trajets  à  par¬ 
courir  et  en  raison  de  ce  fait  que  l’onde  sanguine 
parcourt  pour  la  radiale  un  trajet  artériel  de  type 


musculaire  et  pour  la  fémorale  un  trajet  de  type 
élastique.  S’il  se  produit  donc  une  précédence 
nette  de  la  pulsation  fémorale  sur  la  pulsation 
radiale,  c’est  que  la  vitesse  de  propagation  est 
augmentée  dans  sa  traversée  aortique,  autrement 
dit  que  l’extensibilité  aortique  est  diminuée,  ce  qui 
permet  d’incriminer  l’atteinte  scléreuse  pro¬ 
bable  des  parois  aortiques.  Le  raisonnement  de 
Mougeot  paraît  logique  ;  toutefois  des  causes 
d’erreur  semblent,  a  priori,  possibles  et,  de  fait, 
le  décalage  radio-fémoral  manque  dans  des  cas 
d’aortite  abdominale,  vérifiés  par  l’autopsie. 
D’ailleurs,  même  en  concédant  à  ce  signe  la 
valeur  qu’on  lui  attribue,  il  va  de  soi  qu’il  doit 
exister  au  cas  d’aortite  thoracique  comme  au  cas 
.  d’aortite  abdominale,  toute  lésion  quelque  peu 
étendue  du  vaisseau  amenant,  quel  que  soit  son 
siège,  les  mêmes  conséquences  en  ce  qui  concerne 
la  vitesse  de  propagation  de  l’onde  pulsatile  il 
ne  saurait  donc,  en  tout  état  de  cause,  être 
considéré  comme  caractéristique  d’une  lésion  du 
segment  abdominal. 

Au  total,  ces  différents  signes  cliniques,  directs 
et  indirects,  n’apportent  guère,  malgré  leur  mul¬ 
tiplicité,  un  jour  bien  éclatant  sur  la  question  de 
l’aortite  abdominale.  Abondance  ne  signifie  pas 
toujours  richesse  ;  on  s’en  aperçoit  en  lisant  les 
travaux  modernes  consacrés  à  ce  délicat  pro¬ 
blème.  Procédant,  pour  la  plupart,  par  pétition 
de  principe,  les  auteurs  commencent  par  admet¬ 
tre  comme  indiscutable  ce  qui  demanderait  pré¬ 
cisément  à  être  prouvé  et,  sur  cette  base  illusoire, 
ils  édifient  une  .série  de  syndromes  où  l’imagina¬ 
tion  se  donne  trop  souvent  libre  cours  aux  dépens 
de  la  stricte  et  ingrate  observation  des  faits. 

Peut-on  du  moins  compter  sur  la  radiologie 
pour  apporter  les  preuves  que  la  clinique  fournit 
si  difficilement?  Nous  avons,  chemin  faisant,  dit 
que  l’examen  radioscopique  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  présente  de  graves  difficultés.  Si  le  segment 
thoracique  est  normalement  visible,  en  partie 
tout  au  moins,  il  n’en  va  pas  de  même  du  segment 
abdominal,  dont  la  visibilité  ne  peirt  être  obtenue 
que  par  des  artifices.  Deux  méthodes  ont  été 
proposées  à  cet  effet  ;  l’une  consiste  à  faire  une 
insufflation  combinée  du  côlon  et  de  l’estomac, 
l’autre  à  pratiquer  un  pneumo-péritoine.  Ces 
insufflations  —  dont  la  dernière  tout  au  moins 
n’est  pas  sans  inconvénients  —  auraient  parfois 
permis  de  dissocier  l’ombre  aortique  de  Celle  des 
organes  abdominaux  voisins.  En  réalité,  ces 
manœuvres  soit  loin  d’amener,  en  général,  une 
visibilité  vraiment  utile  de  l’ombre  aortique  ;  en 
outre,  avant  de  tirer  des  conclusions  de  sembla¬ 
bles  examens,  il  importerait  d’être  exactement 
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fixé  sur  la  radiologie  de  l’aorte  abdominale  à 
l’état  normal.  Il  y  a  là  un  travail  de  mise  au 
J)oint  qui  n’a  pas,  que  nous  sachions,  été  métho¬ 
diquement  entrepris. 

Si  la  radiologie  s’avère  nettement  insuffisante, 
il  est  à  présumer  qu’il  faudra  attendre  la  venue 
de  méthodes  d’investigation  nouvelles  pour 
écrire,  sur  cette  page  blanchç  dont  parlait  Potain, 
l’histoire  véridique  de  l’aortite  abdominale. 


L’IMAGE  DU  CŒUR  DANS  LA 
SCLÉROSE  DE  L’ARTÈRE 
PULMONAIRE 

Emile  BORDET 

Chef  de  laboratoire  à"  la  Faculté  de  médecine. 

ly’augmentation  de  volume  du  ventricule  droit 
dans  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire  est  un  fait 
bien  connu  des  cliniciens  et  des  anatomo-patholo¬ 
gistes,  mais  son  objectivation  radioscopique  n’est 
pas  sans  offrir  parfois  de  sérieuses  difficultés  ; 
aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  de  revenir  sur 
cette  question,  d’autant  plus  que,  dans  bien  des 
cas,  c’est  l’examen  à  l’écran  qui  fournit  les  élé¬ 
ments  de  diagnostic  les  plus  importants  et  qui 
peut  même  révéler  à  lui  seul  la  réalité  de  l’affec¬ 
tion.  Si  les  modifications  des  ombres  de  l’artère 
pulmonaire  et  de  ses  branches  sont  généralement 
faciles  à  reconnaître,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
réactions  du  ventricule  droit.  Or  il  convient  d’être 
fixé  sur  son  volume,  non  seulement  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie,  mais  pour  son  pronostic. 

On  sait  que  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire 
est  secondaire  ou  primitive.  Dans  le  premier  cas, 
elle  se  développe  chez  les  emphysémateux  ou  les 
bronchitiques  chroniques  et  elle  affecte  surtout 
les  fines  branches  du  réseau  pulmonaire.  De  ventri¬ 
cule  droit  ayant  à  vaincre  une  résistance  circula¬ 
toire  élevée  se  dilate  et  s’hypertrophie  progressi¬ 
vement.  Ses  parois  deviennent  plus  épaisses  que 
celles  du  ventricule  gauche. 

Da  figure  i  concerne  un  sujet  atteint  de  sclérose 
secondaire  de  l’artère  pulmonaire.  C’était  un 
homme  de  soixante-trois  ans  qui  entra  à  l’hôpital 
pour  de  la  cyanose  et-  une  dyspnée  intense.  Il 
mourut  le  lendemain  de  l’examen  radioscopique, 
en  pleine  insuffisance  cardiaque. 

D’orthodiagramme  montrait,  du  côté  des  vais- 
seauxpulmonaires,  des  modifications  importantes. 
Des  ombres  hilaires  étaient  exagérées  en  largeur  et 
en  étendue  ;  elles  étaient  très  sombres  ;  de  leurs 
contours  partaient  de  nombreuses  ramifications 
qui  répondaient  aux  artères  pulmonaires  scléro¬ 
sées.  De  tronc  du  vaisseau,  de  face  et  en  oblique, 


n’offrait  pas  de  signe  d’une  dilatation  notable. 
D’aorté  était  normale. 

D’ombre  du  cœur  avait  un  aspect  globuleux. 
Ses  contours  droit  et  gauche  étaient  convexes, 
la  pointe  de  l’organe  était  régulièrement  arrondie. 
Cependant,  les  diamètres  de  la  projection  ne 
dépassaient  pas  les  limites  normales.  Seule,  la 
fl'  che  du  ventricule  droit  avait  un  développement 
très  cx.rgéré.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’éta¬ 


blissement  des  diamètres  dans  l’hypertrophie  du 
ventricule  droit. 

D’autopsie  permit  de  faire  les  constatations 
suivantes.  Da  figure  2  représente  le  cœur  formolé 


Scitrose  secondaire  de  l’artère  pulmonaire.  Cœur  cadavérique 
formolé  (Pièce  et  cliché  du  D'  Géraudel)  (fig.  2). 
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par  la  métliode  de  Géraudel.  Il  est  vu  par  sa  face 
antérieure.  I/’organe  a  exactement  la  même  con¬ 
figuration  extérieure  que  sur  l’orthodiagramme. 
Il  est  sphérique.  Son  maximum  de  développement 
siège  à  la  partie  médiane.  I^e  ventricule  droit 
occupe  toute  la  face  antérieure  ;  il  écarte  vers  la 
droite  le  sillon  auriculo- ventriculaire  et  vers  la 
gauche  le  sillon  interventriculaire.  L’extrémité 
inférieure  de  ce  sillon,  qui  repère  la  pointe  réelle 
du  ventricule  gauche,  siège  ici  beaucoup  plus  haut 
que  la  pointe  géométrique  de  l’organe,  laquelle 
répond  en  ce  cas  au  ventricule  droit. 

L’ouverture  du  viscère  (fig.  3)  révèle  toute  la 


Même  pièce  que  sur  la  figure  précédente;  cœiur  ouvert,  grande 
dilatation  hypertrophique  du  ventricule  droit  (Cllclié  du 
D'  Géraudel)  (fig.  3). 


grandeur  de  la  cavité  ventriculaire.  Elle  occupe 
et  distend  la  majeure  partie  de  l’organe.  Ses  parois 
sont  d’une  épaisseur  fortement  exagérée.  Quant  au 
ventricule  gauche,  il  ne  profile  sa  paroi  septale 
que  dans  les  trois  quarts  supérieurs  du  contour 
gauche  ;  il  est  refoulé  à  la  partie  postérieure  de 
l’organe  et  il  n’a  que  de  faibles  dimensions. 

Dans  la  sclérose  primitive  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  on  retrouve  les  mêmes  signes  radiosco¬ 
piques  :  élargissement  et  opacification  des  hiles 
avec  arborisations  multiples  des  plages  pulmo¬ 
naires,  augmentation  de  volume  du  cœur.  Celle- 
ci  peut  atteindre  de  plus  grandes  dimensions  que 
dans  la  sclérose  secondaire. 

La  figure  4  représente  l’orthodiagramme  d’un 


malade  dont  M.  Vaquez  a  rapporté  l’observation 
dans  ce  journal  (i).  Il  s’agissait  d’un  officier 
belge  de  quarante-cinq  ans,  de  forte  constitution, 
qui,  après  avoir  fait  toutes  les  campagnes  de  la 


grande  guerre,  fut  pris  brusquement  de  dyspnée 
d’effort  avec  teinte  bleutée  des  lèvres  et  cyanose 
des  doigts,  sans  aucun  signe  d’auscultation.  En 
deux  ans,  les  symptômes  s’accentuèrent  ;  la  cya¬ 
nose  devint  permanente  et  la  dyspnée  s’intensifia. 
Pendant  la  marche,  le  malade  éprouvait  une 
étreinte  rétro-sternale  ayant  les  caractères  de 
l’angine  de  poitrine.  Le  volume  du  cœur  s’accrut 
et  l’on  entendit  un  rythme  de  galop,  sans  souffle. 
On  constata  du  reflux  hépato-jugulaire  et  un 
léger  œdème  malléolaire  ;  le  nombre  des  globules 
rouges  augmenta. 

L’orthodiagraphie  de  ce  malade  montrait  une 
exagération  considérable  des  hiles  avec  arborisa¬ 
tions  pulmonaires  nombreuses  et  sombres.  Le 
cœur  avait  un  développement  globuleux  énorme. 
Cet  aspect  rappelait,  avec  un  plus  grand  dévelop¬ 
pement,  celui  que  nous  avons  décrit  dans  le  cas 
précédent.  Il  répondait  en  tous  points  aux  figures 
si  démonstratives  de  l’ouvrage  d’Arrillaga  sur  l’ar- 
térite  pulmonaire. 

Qu’il  s’agisse  de  sclérose  primitive  ou  secon¬ 
daire,  on  voit  que  l’ombre  du  cœur  présente  sensi¬ 
blement  la  même  configuration.  C’est  une  forme 
sphérique  ou  en  boule.  Elle  diffère  nettement  de 
la  forme  triangulaire  ou  transversale  de  la  dilata¬ 
tion  du  ventricule  droit  ;  elle  s’apparente  au  cœur 
en  sabot  que  l’on  rencontre  dans  le  rétrécissement 
congénital  de  l’artère  pulmonaire  et  qui  traduit 
rh3q)ertrophie  localisée  du  ventricule  droit.  La 
modification  de  l’organe  est  anatomiquement  de 

(i)  H.  VAQUEZ,  Sclérose  de  l’artére  pulmonaire  (Paris  midi- 
cal,  3  juillet  1926). 
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mênie  nature  dans  le  rétrécissement  pulmonaire 
et  dans  la  sclérose  de  l'artère  pulmonaire  ;  cepen¬ 
dant  si  la  forme  du  cœur  est  typique  dans  le  pre¬ 
mier  cas  (Sabot),  elle  ne  l’est  pas  dans  le  second 
cas.  Elle  ressemble  alors,  à  s’y  méprendre,  à  une 
image  de  grosse  dilatation  hypertrophique  du 
ventricule  gauche.  Pour  éviter  une  erreur,  on  doit 
observer  attentivement  les  signes  cliniques  ainsi  que 
l’image  radioscopique  des  vaisseaux  et  du  cœur. 

Ees  signes  cliniques  se  bornent,  le  plus  souvent, 
à  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose. 

E’écran  montre,  comme  nous  l’avons  vu,  des 
hiles  agrandis,  sombres  et  des  traînées  vasculaires 
s’irradiant  dans  toute  l’étendue  des  plages  claires. 
Ee  tronc  de  l’artère  pulmonaire  est  plus  ou  moins 
dilaté.  E’ombre  de  l’aorte  demeure  normale. 
Quant  à  la  silhouette  du  cœur,  elle  est  globalement 
agrandie. 

Totttcs  les  fois  que  la  sclérose  des  branches  pul- 
mon  aires  est  mise  en  évidence,  en  l’absence  de  lésion 
valvîdaire  et  de  sclérose  aortique,  le  radiologiste  doit 
attribuer  à  l’hypertrophie  du  ventricule  droit,  seul, 

-  le  développement  excessif  de  l’organe.  Ea  mensura¬ 
tion  de  cette  cavité  dépend  d’un  bon  repérage  de 
la  pointe.  Il  convient  de  procéder  ici  comme  dans 
les  cas  où  la  configurntion  du  cœur  rappelle 
celle  d’un  sabot.  Nous  avons  proposé  de  déter¬ 
miner  alors  le  siège  de  l’apex  en  marquant  le 
point  G' au  niveau  de  la  saillie  la  plus  accentuée  du 
profil  gauche.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  sur  nos 
orthodiagrammes.  On  voit  d’après  la  figure  3  que 
cette  façon  de  procéder  est  pratiquement  exacte. 
Au  point  G'  aboutissent  les  diamètres  particuliers 
des  ventricules.  Dans  nos  deux  observations,  les 
dimensions  du  ventricule  gauche  sont,  ou  normales 
(70111,8)  outrés  voisines  de  la  normale  (9 cm.)  ;  les 
cordes  ventriculaires  droites  (lignes  D'  G')  sont 
un  peu  exagérées  chez  le  premier  malade  et  très 
exagérées  chez  le  second  (15®  ”*,7)  ;  quant  aux 
flèches  ventriculaires  droites,  elles  sont  considé¬ 
rables  dans  les  deux  cas  (3*=  “,7  et  4  cm.).  Ees  cordes 
qui  sous-tendent  .les  arcs  auriculaires  droits  sont 
normales.  Ee  ventricule  droit  est  donc  seul  aug¬ 
menté  de  volume  dans  les  deux  cas. 

Ees  positions  obliques  et  latérales  fournissent 
un  complément  d’information  en  montrant  la 
forte  convexité  des  faces  antérieure  et  inférieure 
du  cœur  ;  mais  on  ne  peut  pas  en  mesurer  l’am¬ 
pleur.  Ea  méthode  des  diamètres  sur  la  projection 
de  face  est  plus  probante.  Une  fois  G'  inscrit,  et- 
c’est  là  le  point  délicat  sur  lequel  nous  voulions 
insister,  les  diamètres  se  tracent  aisément  ;  ils 
expriment  en  langage  clair,  c’est-à-dire  par  des 
chiffres,  le  degré  de  développement  du  ventricule 
droit. 


2  J^tülel  ig2'j. 

EXERCICE  MUSCULAIRE  ET 
RYTHME  DU  CŒUR 


le  D'  Louis  MERKLEN 

Préparateur  des  travaux  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine 


Parmi  l’ensemble  des  réactions  provoquées 
dans  les  divers  organ»  le  l’économie  par  l’exer¬ 
cice  musculaire,  V accélération  du  rythme  cardiaque 
est  l’une  des  plus  faciles  à  déceler  et  l’une  des  plus 
anciennement  connues  (i)  ;  et  depuis  longtemps 
aussi  on  sait  qu’après  cessation  de  l’exercice  une 
certaine  période,  dite  de  retour  au  calme,  s’écoule 
avant  que  le  cœur  revienne  à  sa  fréquence  pri¬ 
mitive  de  repos. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  le  mécanisme  de 
cette  accélération  (2),  et  ne  reviendrons  pas  ici 
Sur  .sa  genèse. 

Quant  à  ses  modalités,  nous  avons  précédem¬ 
ment  aussi  (2  et  3)  indiqué  les  précautions  qu’il 
convient  de  prendre,  en  pratique,  pour  recueillir 
à  ce  sujet,  au  terrain  même  des  sports  ou  de 
1  éducation  physique,  une  documentation  exacte  ; 
le  mieux  est  de  recourir  le  plus  possible  à  l’enre¬ 
gistrement  graphique  (à  l’aide  de  .l’oscillomètre  de 
Pachon,  de  la  capsule  oscillographique  de  Pachon- 
Boulitte  et  du  polygraphe  de  Boulitte),  pour 
détenniner  de  façon  précise  : 

a.  Ee  rythme  cardiaque  de  repos  (immédiate¬ 
ment  avant  l’exercice)  ; 

b.  Ee  rythme  d'exercice  (difficile,  sauf  conditions 
particulières,  à  numérer  au  cours  même  de  l’exer¬ 
cice,  et  qu’il  faut  |le  plus  souvent  se  contenter  de 
mesurer  le  plus  tôt  possible  après  cessation  de 
celui-ci)  ; 

c.  Ea  durée  du  «1  retour  au  calme  »,  laps  de  temps 
nécessaire  et  suffisant  pour  que  le  cœur  retrouve, 
après  l’exercice,  son  rythme  de  repos. 

C  est  sur  les  résultats  ainsi  obtenus  et  sur  leur 
interprétation  que  nous  nous  proposons  d’insister 
ici. 

(1)  Dans  un  article  antérieur  paru  ici  même  (De  cœur  dans 
les  sports,  Paris  ■  médical,  18  décembre  1926),  nous  avons 
envisagé  brièvement  l’influence  générale  de  l’œrercice  muscu¬ 
laire  .sur  le  cœur. 

(2)  Douis  SiERKLEN,  De  rythme  du  cœur  au  cours  de  l’acti¬ 
vité  musculaire  et  notamment  des  exercices  sportifs.  Paris, 
A.  I,cgraud,  1927. 

(3)  Douis  Merklen,  D’examen  physiologique  des  sportifs  : 
évaluation  des  modifications  du  rythme  cardiaque  au  cours 
dos  exercices  physiques  {limte  d'hygiètic  et  de  prophylaxie 
sociales,  octobre  1926). 
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Le  rythme  du  cœur  avant  l’exercice.  — 

Un  bon  moyen  de  déterminer  le  rythme  cardiaque 
de  repos  nous  paraît  être,  le  sujet  à  examiner  se 
trouvant  en  décubitus  dorsal,  d’effectner,  au  bout 
de  quelques  minutes  d’immobilité,  des  numérations 
périodiques  de  la  fréquence  du  pouls  à  intervalles 
réguliers,  —  toutes  les  deux  minutes,  par 
exemple,  —  jusqu’ àceque  deux  ou  trois  numérations 
consécutives  aient  donné  des  résultats  identiques. 
Certes,  il  reste  vraisemblable  qu’une  fois  ce 
résultat  atteint,  la  continuation  des  déterminations 
décèlerait  encore  un  abaissement  ultérieur  de  la 
fréquence  cardiaque  ;  pourtant,  pourvu  que  le 
sujet  se  soit  abstenu  immédiatement  auparavant 
de  tout  effort  musculaire  producteur  de  réactions 
fonctionnelles  durables,  pourvu  aussi  qu’il  ne 
soit  pas  en  période  d’activité  digestive,  pourvu 
enfin  que  l’examen  ne  soit  pas  pratiqué  à  l’occasion 
d’une  compétition  (celle-ci  s’accompagnant  fatale¬ 
ment  d’un  ensemble  de  conditions  psychiques  : 
énervement,  appréhension  des  spectateurs,  pré¬ 
occupation  du  classement  à  l’arrivée...,  qui 
constituent  autant  de  motifs  d’accélération  du 
pouls  dès  avant  l’exercice),  il  est  loisible,  en 
pratique,  de  considérer  comme  rythme  normal 
de  repos  le  chiffre  ainsi  obtenu. 

Nous  croyons  utile  de  mentionner  ici  que  l’en¬ 
traînement,  la  pratique  assidue  des  exercices 
physiques  auraient,  selon  certains,  pour  effet  de 
ralentir  à  la  longue  le  rythme  de  repos,  Ue  physio¬ 
logiste  anglais  Michell  note  que,  chez  des  étudiants 
s’adonnant  activement  aux  sports,  le  rythme 
cardiaque  moyen  de  repos  tend  à  diminuer  d’année 
en  année  et,  .à  la  suite  d’examens  portant  sur 
plusieurs  «  saisons  »  consécutives,  il  cite,  pour 
un  sujet,  les  chiffres  suivants  :  la  première  année, 
74  pulsations  à  la  minnte  ;  la  deuxième,  68  ; 
la  troisième,  58,3.  Nous  avons  nous-même  constaté 
à  plusieurs  reprises,  chez  des  athlètes  accomplis 
et  en  parfaites  conditions  physiologiques,  des 
chiffres  très  bas  :  52  à  54  à  la  minute. 

Le  rythme  du  cœur  au  cours  de  l’exer¬ 
cice.  —  Au  cours  même  de  l’exercice,  la  déter¬ 
mination  de  la  fréquence  du  pouls  n’est  pas,  nous 
l’avons  dit,  sans  difficulté.  Il  a  pourtant  été  établi 
que  : 

a.  Au  début  de  l’exercice,  l’accélération  cardiaque 
se  produit  de  façon  presque  immédiat  \  Le  fait 
a  été  mis  en  lumière  par  Grünbàum  et  Amson  (i), 
dont  la  technique  consistait  à  évaluer,  par  simple 

(i)  R.  Grunbaum  et  H.  Amson,  Ueber.die  Beziehungen 
der  Muskelarbeit  zur  Pulsfrequeuz  {Deutsche  Arch.  f.  klin. 
Med.,  1901,  vol.  I,XXI,  p.  539-586). 


numération  du  pouls  et  pendant  un  laps  de  temps 
très  court,  non  le  nombre  de  pulsations  au  cours 
d’une  période  déterminée  (vingt  ou  trente  secon¬ 
des)  mais  le  temps  s’écoulant  durant  un  nombre, 
déterminé  de  battements  du  pouls  (15  ou  20  pul¬ 
sations).  Pour  Bowen  (2),  la  «période  latente  » 
de  l’accélération  du  cœur  au  début  de  l’exercice 
n’excède  pas  la  durée  d'une  révolution  cardiaque, 
et  miss  Buchanan  (3)  avec  l’électromètre  capil¬ 
laire,  Casser  et  Meek  (4)  par  l’électrocardiographie 
ont  abouti  à  des  résultats  du  même  ordre.  Recueil¬ 
lant  à  l’aide  de  la  capsule  oscillographique  de  Pa- 
chon-Boulitte  des  tracés  ininterrompus,  Chailley- 
Bert  et  Langlois  (5)  et  Piédallu  (6)  ont  eux  aussi 
constaté  cette  précocité  d’apparition  de  l’accélé¬ 
ration  cardiaque,  les  premiers  lors  d’efforts 
statiques  (pression  d’un  dynamomètre  ou  main¬ 
tien  d’haltères  à  bras  tendus)  et  dynamiques 
(flexions  sur  les  jambes  suivant  un  rythme  cons¬ 
tant),  le  second  au  cours  du  travail  sur  cycle 
ergométrique. 

b.  Dans  les  stades  ultérieurs  de  l’exercice. 
ainsi  que  l’établissent  les  recherches  des 
mêmes  auteurs,  la  fréquence  cardiaque  continue 
à  augmenter  jusqu’à  un  maximum  qui,  pendant 
toute  la  durée  du  travail,  se  maintient  en  plateau 
de  travail  ;  si  l’intensité  du  travail  vient  à 
s’accroître,  il  peut  en  résulter  une  nouvelle  accélé¬ 
ration  du  cœur,  avec  retour  au  rythme  antérieur 
si  l’intensité  du  travail  retombe  à  son  niveau 
primitif. 

Le  rythme  du  cœur  à  la  suite  de  l’exer¬ 
cice.  —  Dès  cessation  de  l’exercice,  l’accéléra¬ 
tion  cardiaque  diminue,  et  la  fréquence  du  cœur 
tend  peu  à  peu  à  revenir  à  sa  valeur  initiale  de- 
repos. 

De  nombreuses  expériences  —  de  celles  notam¬ 
ment  que  nous  avons  effectuées  sur  les  athlètes 
du  Stade  universitaire  lorrain  (7)  —  il  ressort 
nettement  que  le  processus  de  retour  au  calme 
s’accomplit  en  deux  grandesAlapes  : 

(2)  W.  P.  Bowen,  A  study  of  the  pulse-rate  in  man,  as 
modified  by  luuscular  work  {Contributions  lo  med.  research. 
Ann  Arbor  Uaiv.  of  Michigan,  1903,  p.  462),  et  Changes  iu 
heart-rate,  blood-pressure  and  duration  of  systole  resulting 
from  bicycling  {Am.  Journ.  of  Physiol.,  1904,  vol.  XI,  p.  59-77). 
^  (3)  Florence  Buchanan,  The  physiological  signiflcance  of 
the  pulse-rate  {Trans.  Oxford  Univ.  scient.  Club,  1909,  n»  34,. 
p.  351). 

(4)  H. -S.  Gasser  et  W.-J.  Meek,  A  study  of  the  mechanism 
by  which  muscular  exercise  produces  accélération  of  the 
heart  {Am.  Journ.  of  Physiol.,  1914,  vol.  XXXIV,  p.  48-71). 

(5)  P.  Chailley-Bert  et  J.-P.  Banglois,  Pression  artérielle 
et  travail  musculaire  (C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  23  avril  1921, 
vol.  BXXXIV,  p.  725-727)- 

(6)  P.  Piédallu,  Contribution  à  l’étude  et  à  l’interprétation 
des  phénomènes  cardio-vascuiaircs  engendrés  par  i’effort 
(Le  cœur  dans  le  sport).  Thèse  de  Paris,  1924-25,  n”  158. 

(7)  Louis  Merklen,  loc.  cit. 
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a.  L’une,,  de  durée  relativement  courte'  (cinq  à 
huit  minutes),  oü  la  diminution  de  là  fréquence  du 
pouls  est  rapide,  et  tombe  par  exemple^  de  148 
à- 80  ; 

b.  L’autre,  plus  longue,  pendant,  laquelle  le 
ralentissement  devient  beaucoup  plus  lent,  et  où 
le  rythme  cardiaque  prend  même  souvent,  pour 
une  période  plus  ou  moins  longue,  l’aUure  d’un 
«plateau»  plus  ou  moins  régulier. 

Un  phénomène  particulier  se  produit  parfois 
au  cours  de  la  première  phase,  celle  qui  suit 
immédiatement  l’exercice  :  le  rythme  cardiaque 
peut  dans  certains  cas  baisser  brusquement,  au 
.point  d’atteindre  en  l’espace  d’une  ou  deux 
minutes  son  chiffre  initial  de  repos  ou  même 
tomber  à  un  niveau  inférieur  ;  cette  chute  n’est 
.  d’ailleurs  que  passagère,  le  pouls  remontant 
immédiatement  à  un  niveau  supérieur  à  sa  fré¬ 
quence  de  repos  et  ne  regagnant  ensuite  celle-ci 
que  progressivement  au  cours  de  la  seconde 
phase  indiquée  ci-dessus.  Déjà  signalée  par  Gook 
et  Pembrey  (i),  cette  tendance  du  pouls  à  prendre 
momentanément,  dans  les  premières  minutes  du 
retour  au  calme,  un  rythme  égal  ou  inférieur  à 
celui  du  repos  pourrait,  selon  Jacquet  (2),  être 
attribuée  à  une  fatigue  du  système  nerveux  cardio¬ 
accélérateur.  Pour  notre  part,  nous  avons  fré¬ 
quemment  constaté  son  apparition,  et,  sans  en 
donner  d’interprétation  pour  le  moment>  nous 
croyons  intéressant  d’appeler  l’attention  sur  son 
existence,  du  fait  notamment  qu’aux  yeux 
d’observateurs  non:  avertis  elle  pourrait  risquer 
de  passer  pour  un'  «retour  au  calme»  réel  et 
définitif  du  rythme  cardiaque  dans  des  conditions 
de  rapidité  qui  ne  correspondraient  nullement  à  la 
réalité. 


Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  grandes 
lignes  du  phénomène  qui  nous  occupe  ici.  Nous 
pensons  faire  œuvre  utile  en  les  complétant  de 
quelques  considérations  pratiques  sur  l’inter¬ 
prétation  à  en  donner  et  les  indications  à  en  tirer. 

Maximum  passible  du  rythme  cardiaque 
d’exercice.  —  Existe-t-il,  pour  le  rythme  du 
pouls,  une  valeur  maxima  à  ne  pas  dépasser  sans 
danger  pour  le  sujet  considéré? 

Du  point  de  vue  théorique,  sans  doute 
pourrait-on  concevoir,  au  cours  d’une  accéléra- 

(1)  P.  Cook  et  M.-S.  Pembrey,  Observ'ations  on  tlie  effects 
of  inuscular  exercise  upon  man  (Journ.  of  Physiol.,  1913, 
vol.  XI,V,  p.  429-446). 

(2)  A;  JACVET,  Muskelarbeit  und  Herztâtigkeit  (Rektorats- 
prograinm  der  Universitât  Basel  ftlr  das  Jahr  1920). 


2-  Juillet  ig2y. 

tion  progressive  et  illimitée  de  son  rythme,  le 
moment  où  le  cœur,  ne  recevant  plus,  faute  d’un 
laps  de  temps  suffisant  entre  chacun  de  ses  batte¬ 
ments,  la  quantité  dé  sang  convenable  —  et, 
par  suite,  se  contractant  plus  ou  moins  «  à 
vide  »,  —  ne  fournira  plus  au  système  artériel 
qu’une  ondée  sanguine  insignifiante  ou  nulle  et 
faillira  ainsi  à  son  rôle  physiologique  essentiel. 

En  pratique  :  Bellin  du  Coteau  (3),  courant  aux 
côtés  de  l’athlète  à  là  fin  d’ùne  course  et  prenant 
son  pouls  dès  qu’il  peut  le  saisir,  distingue  quatre 
sortes  d’effort,  ayant  chacune  sur  le  rythme  car¬ 
diaque  une  inflùence  propre  : 

i»  Effort  intense  (type  :  course  de  100  mètres), 
portant  lè  rythme  cardiaque  à  140  à  160  par 
minute  ; 

2°  Effort  intense  et  prolongé  (type  :  course 
de  400  mètres),  après  lequel  le  pouls  dépasse  200  ; 

3°  Effort  relatif  (type  :  course  de  fond, 
I  500  mètres  par  exemple),  où  le  pouls  atteint 
100  à  200  ; 

40  Effort  surprolongé  (type  :  course  de  Mara¬ 
thon),  où  le  pouls,  «difficilement  comptable  à 
cause  dè  son  état  défaillant  »,  est  aux  environs 
de  200. 

Benedict  et  Catheart  (4)  signalent  le  chiffre 
de  180  chez  un  sujet  parfaitement  entraîné  accom¬ 
plissant  un  travail  très  pénible. 

D’autres  auteurs  —  Christ  (5),  Dowsley  (6), 
Cook  et  Pembrey  (7),  Jaquet  (8)  —  ont  relevé 
des  fréquences  maxima,  variant  de  160  à  170  ;  ,et, 
d’après  Bainbridge  (9),  il  est  rare  de,  constater 
{et  il  est  bon  que  ne  soit  pas  dépassé)  le  rythme 
de  160. 

Pour  notre  part  (10),  le  chiffre  maximum  que 
nous  avons  constaté  est  de  140  (après  une  course 
de  450  mètres)  ;  le  ralentissement  de  la  fréquence 
cardiaque  étant  très  marqué  et  très  brusque  au 
cours  de  la  période  immédiatement  consécutive 

(3)  M.  Bei.un  du  Coteau,  I.a  respiration  et  le  rythme  car¬ 
diaque  dans  les  efforts  sportifs  {Revue  médicale  d'éducation 
physique  cl  de  sport,  1923,  P-  8  et  9). 

(4)  F.  G.  Benedict  et  E.-P.  C.atiic.art,  Muscular  work. 
A  metabolic  stüdy,  witli  especial  référencé  to  tire  efficieucy 
of  the  hmuan  body  as  a  machine  (published  by  Carnegie 
Institution  of  Washington,  1913,  11»  87). 

(5)  H.  Christ,  Ueber  den  Eiulluss  der  Muskelarbeit  auf 
die  Herztâtigkeit Dissert.  Basel,  1894,  et  Deutsche Arch. 
j.  klin,  Med.,  1894,  vol.  EIH,  P-  102-140). 

(6)  O, -S.  Eovvsley,  The  effects  of  various  forius  of  exercice 
on  systolfc,  diastèlicand  puTse-pTessures  and  •  pül^e-rate  t^  m. 
Journ.  of  Physiol.,  iqii,  vol.'  XXVII,  p.  446-466). 

(7)  F.  CooK  et  M.-S.  Pembrey,  loc.  cü. 

(8)  A.  JAQUET,  loc.  cit. 

(9)  F.-.4.  BAinbridOb,  The  pliysiology  of  muscular  exercise, 
2'  édition,  revue  par  G.v.  Anrep,  Eondres.  Eongmans,Green 
and  C»,  1923.  • 

(10)  Eouis  Merkeen,  loc.  cit. 
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à  l’exercice;,  et  noS' premières  numérations  ayant 
lieu  quinze  secondes  en  moyenne  après  la  course, 
(i)  nous  ne  considérons  pas  ce  chiffre  comme  en 
opposition  avec  les  données  classiques  et  notam¬ 
ment  celles  de  Bainbridge. 

Intensité  de  l’accélération  cardiaque.  — 
Il  existe,  pour  la  détermination,  de  l’intensité  de 
l’accélération,  cardiaque,  plusieurs  modes  de  com¬ 
paraison- des:  rythmes  de  repos  et  d'exercice. 

ai.  Accélération  absolue  :  représentée  par 
la  diférence  entre-  rytJime  d’exercice  et  rythme  de 
repos..  Bi,  par  exemple,  le  rythme  de  repos  atteint 
64  et  le  rythme  d’exercice  120,  l’accélération 
absolue  sera  de  :  120  —  64  =  56.  Cette  valeur  a 
l’inconvénient  de  ne  présenter  par  elle-même 
aucune-  indication  sur  les  deux  données  (rythme 
d’exercice  et  rythme  de  repos)  dont  elle  dérive  ; 
il  n’est  en  effet  pas  indifférent,  en  pratique,  de 
savoir,  si  une  accélération  absolue  de  40,  par 
exemple,  s’est  greffée  sur  un  rythme  de  repos  de 
60  OU'  de  75  ; 

h.  Pourcentage  d’accélération  :  calculé  en 
divisant  par  le  rythme  de  repos  le  produit  par  loo 
de  l’accélération  absolue.  Dans  l’exemple  ci-dessus 

le  pourcentage  d’accélération  sera  de  ;  ^ 

64 

=  87,5.  Ici,  là  valeur  du.  rythme  de  repos 
intervient  directement,  mais  celle  du  rythme 
d’exercice  n’èntre  en  ligne  de  compte  que  de 
façon  indirecte,  pour  l’opération  préliminaire  de 
détermination  de  l’accélération  absolue  ;  la  notion 
de  pourcentage-  d’accélération  n’en  présente  pas 
moins  sur  celle  d’accélération  absolue  une  supé¬ 
riorité  manifeste  ; 

c.  CbefScient  oélératioa  :  obtenu  en 
divisant  par  l’accélération  absolue  la  somme  des 
rythmes  derepos  et  d’exercice.  Il  sera,  dansl’exemple 

considéré, de  =3,28.  C’est,  en  définitive, 

le  quotient  dé  la  somme  du  rythme  d’exercice  et  du 
rythme  de  repos  par  la  différence  entŸe  ces  mêmes 
rythmes.  Ce  coefficient,  dans  l’évaluation  duquel 
les  trois  facteurs  considérés  (rythme  de  repos, 
rythme  d’exercice  et  accélération  absolue)  entrent 
en  ligne  dë  compte;  a  été  institué  par  nous  depuis 
quelque- temps  déjà  pour  le  contrôle  physiologi¬ 
que- des  membres  du  Stade  universitaire  lorrain: 

Quel  que  soit:  le  mode  d’évaluation  employé, 
l’intenâté  de  l’accélératiom  du  rythme  cardiaque 
au  cours  et  à  la  suite  d’un  exercice  donné  présente, 
suivant  les  sujets  examinés,  des  variations  indi¬ 
viduelles  importantes,  qui  tiennent  à  de  nombreux 
facteurs,  au  nombre  desquels  principalement 

(i)  ItOUis  Mbkklbn,  Icc.  cii. 


l’état  d’entraînement  des  sujets  considérés,  Des 
résultats  obtenus  permettent  néanmoins  d’affirmer 
que,  chez  des  sujets  sains,  l’intensüê  de  l’accélé¬ 
ration  cardiaque  est.  commandée  pr  incipalement  par 
la  grandeur  momentaQiée  et  la  rapidité  d’exictUion 
du  travail  accompli  ou  de  l’effort  fourni  (c’est-à-dire, 
en  dernière  analyse,  par  la  puissance  développée). 

Durée  de  l’accélération  cardiaque  :  «re¬ 
tour  au  calma  ».  —  Nous  avons  indiqué  ci- 
dessus  les  deux  phases  qu’il  convient  de  distinguer 
dans  la  période  de  «  retour  au  calme  ».  Reste  à 
envisager  sa  durée  totale,  et  c’est  là  un  point  sur 
lequel,  —  même  à  ne  considérer  que  les  travaux 
les  plus  récents  —,  l’accord  est  loin  d’être  parfait. 

Boigey  (2)  indique  comme  «  durée  des  perturba¬ 
tions  cardio- vasculaires  produites  par  l’exercice  »  : 

a.  Après  une  course  de  100  mètres  (durée  : 
onze  à  treize  secondes)  :  de  quarante  minutes  à 
deux,  cinq,  huit  et  même  neuf  heures,  suivant 
l’âge  et  l’état  d’entraînement  ; 

b.  Après  une  course  de  3  000  mètres  (durée  : 
neuf  à  onze  minutes)  :  de  trois  à  six,  onze,  dix- 
sept  et  dix-neuf  heures  ; 

c.  Après  trente  minutes  d’aviron  (à  la  cadence 
de  20  coups  de  rame  à  la  minute)  :  deux  à  trois 
heures  ; 

d.  Après  une  demi-heure  de  jeux  divers  (barres, 
poursuite,  football-association)  :  quarante  minutes 
à  trois  heures. 

D’autre  part,  Bellin.  du  Coteau  (3)  observe, 
après  les  quatre  séries  d’efforts  qu’il  a  décrites 
(yoy;  chdessus),  les  valeurs  suivantes  : 

a.  Après  effort  intense  :  cinq  minutes  ; 

b.  Après  effort  intense  et  prolongé  :  de  trente 
minutes  à  plusieurs  heures  ; 

c.  Après  effort  relatif.  :  huit  minutes  ; 

d.  Après  effort  surprolongé  :  plusieurs  heures. 

Des  données  de  Percevault  (4),  les  résultats 

que  nous  avons  nous-mêmes  obtenus  (5),  se 
rapprochent  plus  de  ceux  de  Boigej'  que  de  ceux 
de  Bellin  du  Coteau. 

Il  est  d'ailleurs  très  probable  que  ces  diver¬ 
gences  tiennent  pour  une  grande  part  à  des  diffé¬ 
rences  dans  les  conditions  et  les  techniques  de  déter¬ 
mination  de  la  fréquence  cardiaque  avant  et  après 
exercice  :  certains  font  usage  de  la  sirrrple  palpa- 

(2)  M.  Boigey,  Xote  sur  la  durée  des  perturbations  cardlo- 
vasculaires  produites  par  l'exercice  (Bull,  de  l’Acad.  de  mid., 
12  février  1924,  vol.  XCI,p.  220-224),  et  Commentaires  sur  la 
note  précédente  (Rev.  mid.  d'edm.  phys.  et  de  sport,  1924, 
P-  24-25). 

(3)  M.  Bellin  du  Coteau,  Bes  efforts.  I^ur  retentissement 
cardio-pulmonaire.  Be  cœur  sportif  (Bull,  de  l’Acad.  de  mid., 
18  mars  1924,  vol.  XCI,  p.  383-391). 

(4)  Percevault,  Étude  du  retour  au  calme  après  un  effort 
sportif.  Thèse  de  Paris,  1925-1926. 

(5)  Bouis  Merklen,  loc.  cil 
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tion  de  la  radiale  au  poignet,  d’autres  de  la  tech¬ 
nique  plus  exacte  d’inscription  graphique  ;  peut- 
être,  en  outre,  certaines  déterminations  ont-elles 
été  effectuées  au  cours  d’épreuves  de  compéti¬ 
tion,  dont  nous  avons  signalé  plus  haut  l’influence 
perturbatrice;- 

Pourtant,  même  avec  une  méthode  de  déter¬ 
mination  toujours  identique  et  à  la  suite  d’un 
exercice  toujours  le  même,  on  constate,  dans  la 
durée  du  retour  au  calme  comme  dans  l’intensité 
de  l’accélération  cardiaque,  des  variations  indi- 
viduelles  considérables,  à  la  genèse  desquelles, 
ici  encore,  Vêtat  d’ entraînement  des  divers  sujets 
prend  une  part  considérable. 

On  est  néanmoins  fondé  à  admettre  que,  d’une 
façon  générale,  —  à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit 
pour  l’intensité  de  l’accélération  cardiaque,  — 
la  durée  de  cette  accélération  {ou  période  de  «  retour 
ati  calme  »)  est  commandée  moins  par  la  puissance 
développée  que  par  la  durée  dît  travail  et  sa  quan¬ 
tité  en  valeur  absolue,  et  peut,  en  "cas  d’effort 
prolongé,  demander,  dans  des  conditions  parfaite¬ 
ment  normales  et  physiologiques,  des  heures  et 
même  des  jours. 


De  l’étude  approfondie  des  phénomènes  som¬ 
mairement  exposés  ci-dessus,  se  dégage  enfin  la 
conclusion  suivante  :  du  point  de  vue  sportif 
—  ainsi  d’ailleurs  que  l’avaient  déjà  fait  ressortir 
Pachon  et  ses  élèves  (i)  et  comme  nous  l’avons 
écrit  nous-même  (2),  —  «  la  marge- des  variations 
individuelles  dans  l’intensité  et  la  durée  de  l’accé¬ 
lération  cardiaque  au  cours  et  à  la  suite  d’un 
exercice  donné  est  un  obstacle  à  l’emploi  isolé 
de  ces  deux  valeurs  comme  critères  absolus  de 
l’aptitude  fonctionnelle  d’un  sujet  àcet  exercice  ». 


(2)  I,ouis  Merklen,  loc.  cil. 


FLUTTER  ET  ARYTHMIE 
COMPLÈTE 

Par  le  D' GËRAUDEL 

Parmi  les  anomalies  du  mécanisme  cardiaque, 
il  en  est  deux,  le  flutter  et  rar3d;hmie  complète, 
dont  la  clinique  démontre  la  parenté  étroite.  Un 
même  sujet  peut  présenter  tantôt  l’une,  tantôt 
l’autre  de  ces  anomalies.  De  passage  de  l’une  à 
l’autre  est  tantôt  spontané,  tantôt  provoqué  par 
l’administration  de  certains  médicaments,  comme 
la  digitale.  Toutes  deux  s’observent  avec  une  fré¬ 
quence  remarquable  chez  les  malades  présentant 
une  gêne  dans  le  transit  mitral  et,  de  façon  plus 
particulière,  une  distension  de  l’oreillette  droite. 

Des  tracés  électrocardiographiques  du  flutter 
et  de  l’arythmie  complète  paraissent,  par  contre, 
différer  profondément,  et  la  façon  dont  on  inter¬ 
prète  habituellement  les  accidents  de  la  courbe  a 
conduit  à  proposer  de  ces  deux  anomalies  du 
mécanisme  cardiaque  une  théorie  pathogénique 
différente. 

De  présent  article  a  pour  but  d’exposer  les 
raisons  qui  nous  font  croire  que  ces  deux  anoma¬ 
lies,  si  proches  cliniquement',  le  sont  également  au 
point  de  vue  électroçardiographique. 

Je  rappellerai  d’abord  les  caractéristiques 
classiques  de  la  courbe  du  flutter  et  de  la  fibrilla¬ 
tion  auriculaire. 

On  sait  que,  sous  le  nom  de  fiutter  ou  de  tachy- 
systolie  auriculaire,  on  désigne  une  anomalie 
du  mécanisme  cardiaque  caractérisée  par  une 
discordance  entre  les  rythmes  de  l’oreillette  et 
du  ventricule,  le  premier  étant  plus  rapide  que 
le  second.  Tandis  que  le  rythme  ventriculaire 
bat  ordinairement  aux  alentours  de  la  moyenne, 
le  rythme  de  l’oreillette  peut  atteindre  les  taux 
de  320,  350  contractions  par  minute.  Da  courbe 
électrocardiographique,  soulevée  régulièrement 
,et  à  intervalles  rapprochés,  ondule  et  rappelle 
le  tracé  qu’on  obtiendrait  en  enregistrant  les 
battements  de  l’aile  de  l’oiseau,  d’où  le  nom  de 
flutter  (battement  d’ailes)  donné  à  cette  anomalie 
du  mécanisme  cardiaque.  Il  s’agit  en  somme  d’une 
anisorythmie  auriculo-ventriculaire  par  tachy- 
rythmie  auriculaire  discordante. 

D'arythmie  complète  ou  totale,  ou  perpétuelle, 
dénommée  encore  fibrillation  auriculaire,  pré¬ 
sente  trois  caractéristiques  :  1°  l’absence  de 
l’accident  électrique  P  qui  précède  à  courte  dis¬ 
tance,  dans  le  rythme  normal,  l’accident  R,  ces 
deux  accidents  signalant,  le  premier  la  contraction 
auriculaire,  le  second  la  contraction  ventriculaire 
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Dans  l'arsrtlnnie  complète,  cet  accident  P  ne  se 
retrouve  pas  à  la  place  habituelle  ; 

2°  La  présence  sur  la  courbe,  dans  l’intervalle 
des  accidents  R,  de  nombreux  soulèvements 
variant  dans  .leur  amplitude,  en  général  médiocre, 
dans  leur  fréquence  allant  de  600  à  2. 000,  dans 
leur  succession,  habituellement  irrégulière  ; 

30  D’irrégularité  dans  l’espacement  des  acci¬ 
dents  R,  synchrones  du  début  de  la  .contraction 
ventriculaire. 

Ainsi  caractérisées,  ces  deux  anomalies  du 
mécanisme  .cardiaque  semblent  avoir  bien  peu 
d’analogie.  .Oreillette  et  ventricule  paraissent 
y  fonctionner  de  façon  toute  différente.  D^oreil- 
lette  bat  plus  vite,  mais  sa  contraction  persiste, 
dans  le  flutter.  Cette  contraction  manquerait 
dans  l’arythmie  complète,  et  serait  remplacée 
par  rie  la  fibrillation. 

.De  ventricule  bat,  en  général,  régulièrement 
dans  le  flutter,  irrégulièrement  dans  l’arythmie 
complète. 

Examinons  successivement  le  fonctionnement 
de  l’oreillette  et  celui  du  ventricule  dans  les  deux 
anomalies  en  question. 

Il  n’y  a  plus  de  contraction  de  la  poche  auri¬ 
culaire  dans  l’arythmie  complète,  dit-on.  Et 
Mackensie,  qui  ale  premier  attiré  l’attention  sur 
ce  point,  avait  d’abord  conclu  à  l’absence  de  toute 
activité  du  myocarde  auriculaire.  D’oreillette 
aurait  été  paralysée.  Dans  la  suite,  on  a  admis 
que  le  myocarde  auriculaire  était,  au  contraire, 
le  siège  d’une  suractivité  permanente.  Mais  il 
n’y  avait  plus  contraction  synergique  de  la  poche 
auriculaire,  agissant  efficacement  sur  la  circula¬ 
tion  intracardiaque.  Il  y  avait  seulement  des 
contractions  parcellaires,  incoordonnées  de  la 
paroi  auriculaire,  toutes  ces  activités  partielles 
restant  sans  effet  sur  la  circulation  intracardiaque, 
et,  au  total,  équivalant  à  une  action  nuUe.  Da 
paroi  auriculaire  «  fibrillait»,  d’où  le  nom  de  fibril¬ 
lation  auriculaire  souvent  employé  pour  désigner 
l’anomniie  en  question. 

De  nombreux  auteurs  avaient  néanmoins  fait 
remarquer  que,  dans  cette  anomalie,  les  tracés 
phlébographiques  montraient  parfois  un  accident 
ressemblant  tout  à  fait  à  l’accident  a  qui  carac¬ 
térise  l’activité  auriculaire.  Esmein,  en  particu¬ 
lier,  avait,  dans  une  note  sur  «  les  transformations 
de  l’activité  auriculaire  dans  l’arythmie  perpé¬ 
tuelle  »,  insisté  sur  cette  constatation  et  émis  des 
doutes  sur  l’absence  habituellement  admise  de 
toute  contraction  auriculaire  efficace. 

Des  tracés  électrocardiographiques,  plus  faciles 
à  lire,  montraient  d’autre  part  qu’une  même 
courbe  présentait,  à  côté  des  phases  où  n’exis¬ 


taient  que  des  petits  soulèvements  irréguhers, 
interprétés  comme  traduisant  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  supposée,  des  phases  où  les  accidents  plus 
importants,  mieux  rythmés,  rappelaient  étrange¬ 
ment  les  accidents  du  flutter.  Ils  ne  différaient 
des  accidents  du  flutter  que  par  la  rapidité  du 
rythme,  avoisinant  létaux de  soo.àôoo par  minute. 
Da  dénomination  de  fibrillo-flutter  fut  imaginée 
pour  caractériser  ces  courbes  composites  inter¬ 
prétées  comme  un  mélange  des  deux  processus, 
flutter  et  fibrillation. 

De  ,ces  considérations.ril  résrllte  donc  déjà  que 
l’activité  efficace  de  l’oreillette  semble  n 'être  pas 
complètement  abolie,  mais  persister,  au  moins 
à  certains  moments. 

Mais  il  ndn  demeure  pas  moins  que,  même 
avec  cette  façon  de  voir,  il  y  a  tantôt  activité 
momentanée  de  l’oreillette  et  tantôt  fibrillation 
auriculaire,  c’est-à-dire  deux  modes  différents 
d’activité  du  myocarde  auriculaire.  Des  deux 
phénomènes,  pour  être  très  voisins,  n’en  seraient 
pas  moins  distincts.  Comme  l’écrivent  MM.  Va¬ 
quez  et  Donzelot,  ces  deux  phénomènes  présente¬ 
raient  «  mie  différence  essentielle  qui  réside  dans 
l’intervention  j)our  la  fibrillation  d’un  trouble  de 
la  période  réfractaire  de  la  fibre  musculaire  qui 
n’existe  pas  dans  la  tachysystolie...  ». 

En  réalité,  .c’est  uniquement  d’après  l’aspect  de 
l’électrocardiogramme  qu’on  déduit  que  l’oreil¬ 
lette  fouctiorme  tantôt  sous  le  type  tachysystolie 
ou  sous  le  type  fibrillation.  C’est  parce  que  tan¬ 
tôt  la  courbe  présente  des  accidents  P  au  nombre 
de  500  par  minute,  tantôt  des  accidents  irrégu- 
Hers,  conventionnellement  marqués  de  la  lettre  /, 
au  nombre  de  i  500  à  2  000  par  minute,  qu’on 
conclut  que  le  mécanisme  auriculaire  varie  ici 
et  là. 

Que  l’oreülette  puisse  fibriller,  c’est-à-dire 
que  sa  paroi  puisse  être  le  siège  de  mouvements 
vermiculaires,  la  chose  a  été  notée  par  trop  d’ex¬ 
périmentateurs  pour  .qu’on  ait  le  droit  d’en  soup¬ 
çonner  la  réalité.  Mais  cette  constatation  ne 
prouve  pas  que  les  accidents  /  de  l’électrocardio- 
gramme  soient  la  traduction  d’une  fibrillation 
analogue  dans  le  cœur  de  l’homme  malade. 

Nous  estimons  que  ces  accidents  /  ne  corres¬ 
pondent  en  aucune  façon  à  des  contractions 
parcellaires  du  myocarde  auriculaire  se  produi¬ 
sant  au  rythme  de  i  500  à  2  000  à  la  minute. 
Ces  accidents  /  ne  sont  que  la  «  monnaie  »  des 
accidents  P,  plusieurs  d’entre  eux  devant  être 
groupés  pour  constituer  un  ensemble  qui  signale 
une  contraction  auriculaire,  semblable  à  la  con¬ 
traction  signalée  par  un  P,  mais  seulement  de 
■  rythme  plus  rapide,  sans  excéder  toutefois  le 
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taux  de  500  à  600.  En  d’autres  termes,  la  courbe 
électrique  se  comporte  différemment  au  moment 
de  la  contraction^  auriculaire,  mais  il  s’agit  uni¬ 
quement  d’une  déformation  du  signal  électrique, 
non  d’une  modalité  différente  de  la  contraction 
auriculaire.  Entre  le  flutter  et  la  fibrillation  il  y 
a  différence  quantitative,  non  qualitative. 

On  sait  déjà  combien  il  est  aventureux  de  tirer 
du  tracé  électrique  une  indication  touchant  le 
fonctionnement  de  l’oreillette.  Pour  n’en  citer 
qu’un  exemple  bien  connu,  rappelons  que  dans 
l’arythmie  complète,  précisément,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  constater  l’absence  de  tout  accident 
électrique  en  dehors  des  coini^lexes  ventriculaires. 
En  dérivation  I,  II  et  III,  le  tracé  reste  horizon¬ 
tal.  Toute  activité  auriculaire,  semble  manquer. 
Et  pourtant,  si,  comme  Eewis  l’a  montré,  on 
utilise  des  dérivations  spéciales,  en  particulier 
des  dérivations  précordiales,  le  tracé  se  hérisse 
de  soulèvements  qui  prouvent  que  cette  activité 
auriculaire  n’a  pas  cessé. 

Un  changement  de  connexion  du  sujet  à  la 
corde  galvanométrique  suffit  donc  à  créer  des 
images  électriques  assez  dissemblables  pour  faire 
conclure,  si  l’on  ne  tient  compte  que  d’elles,  que 
l’oreillette  se  contracte  ou  ne  se  contracte  pas.  Ea 
présence  sur  un  électrocardiogramme  d’accidents 
du  type  /  ou  d’accidents  du  type  P  est  donc  loin 
de  suffire  à  appuyer  l’hypothèse  d’un  fonction¬ 
nement  différent  de  l’oreillette  ici  et  là. 

Mais  il  y  a  plus.  Il  est  possible  de  rencontrer 
des  tracés  où,  avec  un  fonctionnement  normal  de 
l’oreillette  et  du  ventricule,  suivant  un  rythme 
moyen  de  70,  l’accident  P  se  déforme  graduelle¬ 
ment,  battement  par  battement,  au  point  de- 
prendre  tons  les  aspects,  depuis  l’aspect  classique 
habituel  du  soulèvement  positif  bien  individua¬ 
lisé  P,  jusqu’à  l’aspect  que  présentent  plusieurs 
petits  soulèvements  irréguliers  de  forme,  d’espa¬ 
cement,  de  hauteur,  qu’on  noterait,  si  on  les 
rencontrait  isolés,  du  signe  /.  P  se  dégrade  jusqu’à 
n’être  plus  représenté  que  par  une  série  d’acci¬ 
dents  /.  Puis  P  se  reconstitue  pour  se  dégrader 
à  nouveau,  et  ainsi  de  suite.  Une  pareille  méta¬ 
morphose  graduée  s’étend  sur  une  longueur 
plus  ou  moins  grande  du  tracé.  Ses  phases  m’ont 
paru  parfois  coïncider  avec  les  phases  respira¬ 
toires.  Il  en  est,  en  somme,  du  complexe  auricu¬ 
laire  comme  du  complexe  ventriculaire  :  tous 
deux  peuvent  se  déformer  au  cours  des  mouve¬ 
ments  du  thorax  et  des  changements  dans  la 
masse  et  la  forme  des  tissus  conducteurs  de  la 
variation  électrique.  Il  est  évident  qu’il  s’agit 
là,  non  d’une  modification  dans  l’activité  du 
myocarde  et  dans  les  phénomènes  électriques  qui 
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l’accompagnent,  mais  d’une  modification  dans 
leur  traduction,  tenant  à  une  modification  dans 
leur  transmission  à  la  corde. 

Une  courbe  de  fibrillo-fiutter  est  faite  en  défi¬ 
nitive  d’une  série  d’accidents  P  bien  individua¬ 
lisés  (flutter)  à  laquelle  succédera  une  série  d’ac¬ 
cidents  P  fragmentés  (fibrillation).  Dans  le  fibrillo- 
fiutter,  le  rythme  des  contractions  auriculaires 
étant  beaucoup  plus  rapide,  la  métamorphose 
graduelle  de  P  en  /  ne  se  fait  pas  contraction 
par  contraction,  comme  dans  l’exemple  simple 
que  nous  venons  de  citer,  mais  par  groupes, 
certains  conservant  à  peu  près  la  forme  P,  puis 
d’autres  présentant  des  types  successifs  de  dégra¬ 
dation,  et  ainsi  de  suite. 

Il  convient  seulement  de  remarquer  que  la 
dégradation  du  complexe  auriculaire  qui  ne  s’ob¬ 
serve  qu’exceptionnellement,  quand  le  rythme 
reste  dans  les  taux  moyens,  est  un  phénomène 
constant  quand  ce  rythme  atteint  les  taux  élevés 
dépassant  350.  Il  est  permis  de  supposer  que  la 
gêne  dans  le  transit  auriculaire  qui  résulte  évi¬ 
demment  du  fonctionnement  excessivement  ra¬ 
pide  de  l’oreillette  entraîne  plus  facilement  les 
modifications  notables  dans  le  volume  et  la  forme 
des  cavités  cardiaques  qui  font  varier  les  condi¬ 
tions  de  transmission  des  variations  électriques 
du  cœur  à  la  corde. 

Des  deux  premiers  caractères  classiques  de 
l’arythmie  complète,  l’absence  de  P  et  la  présence 
des  accidents  /,  doivent  donc,  à  notre  avis,  être 
remplacés  par  un  seul,  la  présence  d’une  tachy- 
rythmie  auriculaire,  à  rythme  rapide,  avoisinant 
les  taux  de  500  à  600  par  minute.  Ea  dégradation 
des  complexes  auriculaires  fait  qu’il  est  difficile 
de  décider  si,  en  pins  de  sa  rapidité,  la  succession 
des  complexes  auriculaires  ne  comporte  pas  aussi 
une  certaine  irrégularité.  Ee  fait  est  probable 
et  n’a  rien  d’étonnant,  les  conditions  de  fonction¬ 
nement  de  l’oreillette  étant  manifestement  trou¬ 
blées  par  la  rapidité  excessive  de  ses  contractions. 

Entre  le  flutter  et  l’arythmie  complète,  si  l’on 
ne  tient  compte  que  du  fonctionnement  de  l’oreil¬ 
lette,  on  voit  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  essen¬ 
tielle.  E’arythmie  complète  est  une  tachyrythmie 
auriculaire  à  rjdhme  très  élevé,  une  hyperta- 
chyrylhm  ie  auriculaire  ;  le  flutter  est  une  tachy¬ 
rythmie  auriculaire  à  rythme  moindre.  • 

Voyons  ce  qu’il  en  est  du  ventricule.  Il  est  bien 
certain  que,  au  point  de  vue  clinique,  ce  qui 
frappe  le  plus  dans  l’arythmie  complète,  c’est 
l’irrégularité  du  pouls.  En  fait  d’ailleurs,  dans 
toutes  les  anomalies  du  mécanisme  cardiaque, 
l’élément  majeur  est  toujours  le  fonctionnement 
du  ventricule  gauche.  C’est  lui  qui  domine  la 
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scène  ;  de  lui  dépendent  la  plupart  des  signes 
secondaires.  Mais,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
général  de  l’électrocardiographie  et  de  la  patho- 
génie,  la  caractéristique  essentielle  est  la  discor¬ 
dance  dans  les  rythmes  des  deux  poches  cardiaques 
h’oreillette  travaille  à  un  rythme  élevé,  le  ventri¬ 
cule  à  un  rythme  moindre. 

Ne  considérons  cependant  que  le  facteur 
arythmie  ventriculaire,  Il  est  exact  que  cette 
arythmie  s’observe  surtout  dans  1’  «  arythmie 
complète  »,  Mais  le  fait  n’est  pas  constant, 
ly’arythmie  ventriculaire  peut  manquer.  Elle 
manque  surtout  quand  le  rythme  ventriculaire 
est  très  lent,  et  quand  il  est  très  rapide. 

Quand  le  rythme  ventriculaire  est  très  lent, 
quand  il  y  a  bradyrythmie  ventriculaire  couplée 
avec  la  tachyrythmie  auriculaire,  cette  brady¬ 
rythmie  ventriculaire  est  régulière.  On  dit  en 
pareil  cas  que  cela  tient  à  la  coexistence  d’un 
bloc  atrio-ventriculaire.  Et  l’on  cite  à  l’appui 
de  cette  expUcation,  l’expérience  de  h.  Frédéricq, 
qui,  sectionnant  le  faisceau  de  His  sur  un  cœur 
atteint  d’ayrthmie  complète,  a  vu  les  battements 
ventriculaires,  auparavant  irréguliers,  se  régu¬ 
lariser.  Mais,  comme  le  remarque  Clerc,  «  le  ven¬ 
tricule  se  met  à  battre  sur  un  mode  lent  et  à  peu 
près  régulier  ».  Ea  régularisation  n’est  donc 
pas  complète. 

Quand  le  rythme  ventriculaire  est  très  rapide, 
comme  le  fait  s’observe  à  certaines  périodes  chez 
les  sujets  atteints  d’arythmie  complète,  et  qui, 
sur  le  fond  habituel  de  la  tachyrythmie  auricu¬ 
laire  inchangée,  greffent  des  paroxysmes  de 
tachyrythmie  ventriculaire,  l’arythmie  ventri¬ 
culaire,  au  cours  de  ces  paroxysmes,  disparaît 
pendant  des  périodes  plus  ou  moins  longues. 

Il  nous  semble  que,  dans  les  deux  cas  de  fonc¬ 
tionnement  ou  très  lent  ou  très  rapide  du  ven¬ 
tricule,  l’influence  de  la  gêne  circulatoire  intra- 
auriculaire  qui  résulte  du  rythme  très  rapide  de 
l’oreillette  se  manifeste  moins  sur  la  circulation 
des  cardio-necteurs  dont  les  émissaires  veineux 
aboutissent  à  l’oreillette  droite,  et  par  suite  sur 
leur  activité,  d’oh  dépend  la  contraction  de  la 
poche  cardiaque  correspondante. 

E’ar3d:hmie  ventriculaire  peut  donc,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  manquer,  et  par  suite,  cette 
troisième  caractéristique  classique  de  1’  «  arythmie 
complète  »  n’a  pas  une  valeur  doctrinale  absolue. 

Mais  cette  arythmie  ventriculaire  peut,  par 
contre,  se  rencontrer  dans  le  flutter. 

Dans  le  flutter,  il  est  habituel  de  constater  que 
le  rythme  du  ventricule  est  réguher.  Mais  le  fait 
n’est  pas  constant  et  il  s’observe,  comme  dans 
l’arythmie  complète,  quand  le  ventricule  bat  très 


vite,  c’est-à-dire  quand  un  paroxysme  de  tachy¬ 
rythmie  ventriculaire  vient  se  greffer  sur  la  tachy¬ 
rythmie  auriculaire  préalable.  Quand  le  ventri¬ 
cule  bat  plus  lentement,  son  rythme  est  souvent 
irrégulier.  Il  suffit  de  parcourir  les  traités  d’élec¬ 
trocardiographie  et  les  journaux  spéciaux  pour 
constater  la  fréquence  de  cette  irrégularité,  quand 
le  fonctionnement  du  ventricule  n’est  pas  très 
rapide.  C’est  tantôt  par  battements  couplés,  ou 
tricouplés,  ou  par  battements  tout  à  fait  irré¬ 
gulièrement  espacés  que  procède  le  ventricule, 
pendant  que  reste  inchangé  le  rythme  rapide  et 
régulier  de  l’oreillette.  Cela  est  si  vrai  que  MM.  Va¬ 
quez  et  Donzelot,  dans  leur  traité  des  troubles 
du  rythme  cardiaque,  ont  réservé  au  flutter  une 
place  dans  le  chapitre  du  pouls  irrégulier  et 
l’y  dénomment  arythmie  par  tachysystolie  auri¬ 
culaire. 


Il  n’y  a  donc  en  réahté,  au  point  de  vue  électro¬ 
cardiographique,  aucune  différenceessentielleentre 
le  flutter  et  l’arythmie  complète.  Oreillette  et 
ventricule  y  fonctionnent  de  lamême  façon.  Il  n’y  a 
qu'une  différence  dans  la  rapidité  du  rythme  auri¬ 
culaire,  allant  de  150  à  350  dans  le  flutter,  mon¬ 
tant  jusqu’à  500  et  600  dans  l’arythmie  complète. 

De  flutter  est  une  tachyrythmie,  l’arythmie 
complète  une  hypertachyrythmie  auriculaire. 
Ces  deux  anomalies  du  rythme  sont  essentielle¬ 
ment  des  anisorythmies  auriculo-ventriculaires 
par  tachyrjdhmie  auriculaire  discordante.  Leur 
étroite  parenté  clinique  n’étonne  plus  :  l’électro¬ 
cardiographie  la  confirme.  Et  c’est  à  une  même 
théorie  pathogénique  qu’on  devra  demander 
l’explication  de  l’une  comme  de  l’autre. 
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L,a  lymphogranulomatose  maligne  ou  maladie 
de  Hodgkin  se  traduit  par  une  hypertrophie 
portant  sur  plusieurs  groupes  ganglionnaires, 
et  réalisant  par  conséquent  le  tableau  clinique 
de  la  lymphadénie  aleucémique. 

Il  existe  quelques  caractères  cliniques  qui  per¬ 
mettent  de  différencier  la  lymphogranulomatose 
de  la  lymphomatose  aleucémique  :  dans  la  pre¬ 
mière,  les  hypertrophies  ganglionnaires  sont  asy¬ 
métriques  et  irrégulièrement  réparties  et  les 
ganglions  du  médiastin  sont  atteints  avec  une 
intensité  particulière  ;  la  fièvre  est  plus  élevée  et 
procède  par  poussées  séparées  par  des  périodes 
d’apyrexie  relative  ;  mais  ces  caractères  sont 
fragiles  et  précaires. 

ly 'examen  hématologique  permet  au  contraire 
de  distinguer  la  lymphadénie  par  lymphogranu¬ 
lomatose  de  la  lymphadénie  par  lymphomatose 
(pseudo-leucémie  vraie  des  auteurs  allemands). 

Nous  étudierons  les  caractères  hématologiques 
d’après  loo  observations  récentes  (dont  quelques- 
unes  personnelles),  toutes  contrôlées  par  l’exa¬ 
men  anatomique. 


lya  leucocytose  est  à  peu  près  constante  dans 
la  maladie  de  Hodgkin; sur  nos  cent  observations, 
en  ne  retenant  que  le  chiffre  initial,  elle  ne  man¬ 
quait  que  neuf  fois. 

Cependant,  lorsqu’on  examine  au  hasard  le 
sang  d’un  grand  nombre  de  ces  malades,  on 
trouve  assez  souvent  des  chiffres  normaux  ou 
même  légèrement  leucopéniques  :  c’est  qu’en 
effet,  il  s’agit  bien  souvent  de  sujets  en  cours  de 
traitement  par  les  rayons  X  ou  ayant  subi  récem¬ 
ment  ce  traitement.  Celui-ci  fait,  en  effet,  assez 
rapidement  baisser  la  leucocytose  ;  c’est  ainsi 
qu’un  de  nos  malades,  atteint  d’une  forme  cervi¬ 
cale  unilatérale,  entrait  dans  notre  service  avec 
une  leucocytose  de  ii  100  et  77,5  p.  100  de  poly¬ 
nucléaires  ;  du  10  au  30  mai  il  fut  traité  par 
MM.  Delherm  et  Morel  Kahn  (radiothérapie 
pénétrante)  et  ses  ganglions  fondirent  presque 
complètement  ;  en  même  temps  le  chiffre  leuco¬ 
cytaire  tombait  rapidement  à  6  000  le  13  mai. 


à  5  100  le  16  mai,  a  5  100  le  10  mai,  a  2  700 
27  et  30  mai.  Une  baisse  analogue  est  produite 
par  le  thorium  X  qui,  d’ailleurs,  ne  produit  pas 
une  diminution  aussi  remarquable  des  ganglions. 

Ua  plupart  des  malades  observés  dans  les 
hôpitaux  ont  été  plus  ou  moins  antérieurement 
irradiés  ;  c’est  pourquoi,  en  prenant  en  bloc  les 
observations  publiées  dans  les  dernières  années, 
on  trouve  des  chiffres  leucocytaires  généralement 
inférieurs  à  ceux  qui  sont  donnés  comme  habi¬ 
tuels  daus  les  travaux  antérieurs  à  la  guerre  ; 
c’est  que  la  radiothérapie  a  considérablement 
modifié  la  maladie. 

Toutefois,  en  dehors  de  toute  irradiation,  on 
peut  trouver  un  chiffre  leucocytaire  normal  ou 
presque  normal  ;  c’est  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
forme  localisée,  prise  au  début;  mais  dès  ce 
moment  il  existe  souvent  déjà  une  modification 
de  la  formule. 

Tes  chiffres  habituellemeut  trouvés  sont  com¬ 
pris  entre  15  000  et  20  000.  Mais  les  chiffres 
compris  entre  20  000  et  30  000  ne  sont  pas  rares, 
surtout  dans  les  formes  généralisées  ;  nous  avons 
vu  également  des  chiffres  supérieurs  à  30  000. 
Enfin  comme  chiffres  très  élevés  nous  pouvons 
citer  les  cas  de  Hudelo  et  Cailliau  (40000),  de 
Eichhorst  (41  600  puis  45  000),  de  Colrat  (41  000), 
de  Prieur  (80  600)  ;  dans  un  cas  de  Guggenheim 
(non  irradié)  le  chiffre  leucocytaire  monta  régu¬ 
lièrement,  en  huit  mois,  de  16  000  à  70  000  ; 
dans  un  autre,  le  chiffre  monta  en  trois  mois  de 
22  000  à  90  000,  puis  redescendit  (probablement 
sous  l’influence  des  irradiations)  à  30  000  et  à 
21  000  pour  remonter  à  60  000  et  retomber  ulté¬ 
rieurement  à  28  000. 

Ua  lymphogranulomatose  peut  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  une  des  affections  qui  donnent  les 
plus  fortes  et'  les  plus  persistantes  des  leucocy- 
toses  chroniques. 

Nous  venons  de  voir,  par  ces  exemples,  que  cette 
leucocytose  subit  des  variations  notables  ;  or  nous 
savons  que  la  maladie  procède  par  poussées 
(poussées  fébriles,  poussées  ganglionnaires).  Tes 
variations  leucocytaires  sont-elles  en  rapport 
avec  ces  poussées? 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  répondre  affir¬ 
mativement,  en  ce  qui  concerne  les  poussées  ther¬ 
miques  tout  au  moins.  Nous  avons  souvent  fait 
des  examens  de  sang  au  cours  des  périodes  d’apy¬ 
rexie  relative  sans  observer  de  baisse  nette  de  la 
leucocytose  à  ces  moments  ;  les  variations  de 
cette  leucocytose  sont  d’ailleurs  journalières  et 
rapides  et  ne  semblent  pas  suivre  les  grandes 
ondulations  de  la  fièvre  de  ces  malades.  Notons 
d’ailleurs  que  dans  un  cas  de  Rosenfeld  la  leuco- 
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tose  était  inversée  ;  le  nombre  des  globules 
blancs,  normal  pendant  les  périodes  apyrétiques, 
s’abaissait  régulièrement  pendant  les  accès  fébriles . 

En  ce  qui  concerne  les  poussées  ganglionnaires, 
leur  parallélisme  avec  la  leucocjdose  n’est  pas 
très  net  non  plus  ;  tout  au  moins  est-il  difficile 
à  apprécier,  car  ces  poussées  sont  contrariées  et 
modifiées  par  la  .radiothérapie. 

Ea  seule  infiuence  nette  que  nous  puissions 
noter  sur  la  leucocytose  est  donc  celle  de  la  radio¬ 
thérapie  qui,  lorsqu’elle  est  intensive  et  prolongée, 
tend  à  la  réduire  progressivement. 

En  somme,  cette  augmentation  leucocytaire 
n’est  pas,  comme  celle  qui  caractérise  la  leucémie, 
progressive  d’une  façon  en  quelque  sorte  indé¬ 
finie  ;  elle  n’est  même  pas  vraiment  progressive 
et  ne  dépasse  pas  des  chiffres  déjà  notés  dans  les 
neutrophilies  infectieuses,  elle  est  irrégulière  et 
procède  par  poussées  ;  ses  caractères  sont  donc 
bien  cèux  d’une  leucocytose  chronique  analogue 
à  celle  de  la  tuberculose  prdmonaire  par  exemple, 
qui  procède  aussi  par  poussées  évolutives. 

Ea  leucopénie,  décrite  par  certains  auteurs, 
doit  être  considérée,  à  notre  avis,  comme  une  éven¬ 
tualité  absolument  exceptionnelle  en  dehors  de 
la  radiothérapie  ;  mentionnons  toutefois  un  cas  de 
Gütig-Yamasaki  dans  laquelle  elle  s’expliquait 
par  une  insuffisance  terminale  de  la  moelle 
osseuse  :  le  chiffre  leucocytaire  était  tombé  à 
2  000  et  le  taux  des  polynucléaires  à  i  p.  loo 

Formule  leucocytaire.  —  Ea  polynucléose 
neutrophile  peut  être  considérée  comme  la 
règle  ;  en  effet,  sur  nos  loo  observations,  74  fois 
le  taux  des  polynucléaires  était  au-dessus  de 
70  p.  100  ;  parmi  ces  malades  nous  notons  43  fois 
des  chiffres  supérieurs  à  80  p.  100.  Inversement, 
la  baisse  des  polynucléaires  est  exceptionnelle  ; 
dans  4  cas  seulement,  il  était  entre  50  et  60  p.  100, 
et  dans/ 2  cas  au-dessous  de  50  p.  100.  Encore 
cette  hyponucléose  relative  n’est-elle,  lorsqu’on 
la  constate,  que  passagère,  faisant  place,  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  plus  tard,  à  la  poly¬ 
nucléose  habituelle. 

Ee  taux  des  polynucléaires  est  donc  générale¬ 
ment  aux  environs  de  80  p.  100,  et  parfois  au- 
dessus  de  90  p.  100.  Ee  taux  des  neutrophiles  est 
en  général  d’autant  plus  élevé  que  la  leucocytose 
est  plus  forte.  Mais  il  importe  de  noter  que  dans 
les  cas  où,  pour  une  raison  quelconque  (radiothé¬ 
rapie  par  exemple),  le  chiffre  leucocytaire  baisse 
au  point  d’arriver  à  la  leucopénie,  le  pourcentage 
des  neutrophiles  reste  néanmoins  élevé.  Parfois 
même  il  est  plus  élevé. 

Ee  chiffre  absolu  des  polynucléaires  est  natu¬ 
rellement  presque  toujours  élevé 


On  trouve  sur  les  lames  une  quantité  assez 
notable  de  métamyélocytes  et  la  formnle  d’Ar- 
neth  est  toujours  déviée  vers  la  gauche. 

Éosinophiles.  —  Pour  £un  /grand;  nombre 
d’auteurs  l’éosinophilie  est  la  règle  dans  la  maladie 
de  Sternberg,  et  l’on  sait  que  MM.  Favre  et  Colrat 
la  considèrent  comme  faisant  partie  du  trépied 
symptomatique,  puisqu’ils  proposent  de|désigner 
cette  affection  sous  le  nom  d’  «  adénie  éosino- 
philique  prurigène  ».  • 

Pour  d’autres  auteurs  au  contraire,  l’éosino¬ 
philie  serait  inconstante,  de  même  que  la  polynu¬ 
cléose,  de  sorte  qu’il  n’y  aurait  aucune  particu¬ 
larité  hématologique  dans  la  lymphogranuloma¬ 
tose,  où  souvent  la  formule  est  normale  (Gug- 
genheim), 

Ea  vérité  est  entre  ces  deux  opinions  :  si  l’éosi¬ 
nophilie  n’est  pas  assez  constante  pour  en  faire 
un  sigpe  essentiel,  —  et  à  ce  point  de  vue  le 
terme  d’adénie  éosinophiUque  prurigène,  bien 
que  commode  au  point  de  vue  didactique,  ne  nous 
semble  pas  devoir  être  conservé,  —  elle  repré¬ 
sente  cependant  un  symptôme  habituel  dans 
cette  affection  et  capable  de  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

De  plus,  ce  n’est  pas  un  symptôme  d’emprunt, 
mais  il  est  directement  lié  à  la  lésion  ganglion¬ 
naire  elle-même  où  l’on  trouve  toujours  des  éosino¬ 
philes  en  quantité  importante. 

Dans  nos  observations  nous  notons  en  effet  : 
taux  d’éosinopliiles  inférieur  à  2  p.  100. 

—  de  2  à  3  — 

—  de  3  à  5  — 

—  supérieur  à  10  — 

Parmi  ces  derniers  cas  nous  trouvons  comme 

chiffres  les  plus  élevés  ceux  de  13  p.  100  (Eacro- 
nique),  de  14  p.  100  (Sabrazès),  et  dans  un  cas  de 
Clément  et  Cayla  les  chiffres  successifs  de  15,  26 
et  ig  p.  100  chez  un  malade  qui  fit  en  même  temps 
une  pleurésie  à  éosinophiles  (i). 

Enfin  dans  14  cas  sur  100  les  observations 
notent  l’absence  d’éosinophiles. 

Ici,  toutefois,  nous  nous  demandons  si  les 
examens  ont  été  suffisamment  poussés  au  point 
de  vue  de  la  recherche  des  éosinophiles  et  si  l’on 
ne  s’est  pas  contenté  d’un  pourcentage  hâtif  sur 
cent  éléments,  ce  qui  est  tout  à  fait  insuffisant 
quand  on  a  affaire  à  defortes  leucoc3rtoses,  comme 
nous  l’avons  montré  à  propos  de  la  leucocytose 
infectieuse  (2). 

(1)  Des  chiffres  plus  élevés  ont  été  signalés  :  26  p.  100 
(Widal);  35  p.  100  (Herz);  58  p.  100  (Dincoln).  Ils  sont 
exceptionnels.  ' 

(2)  Aubertin  et  Musso,  I.a  disiarition.  des  éosinophiles 
dans  la  polynucléose  infectieuse  (.Presse  médicale). 
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Ce  qm  nous  fait  penser  ainsi,  c’est  que,  dans  les 
cas  que  nous  avons  étudiés  personnellement, 
nous  avons  toujours  trouvé  dès  éosinophiles  à 
un  taux  de  0,5  p.  loo  ou  même  de  0,3  p.  100  ;  il 
fallait,  pour  les  rencontrer,  compter  un  assez 
grand  nombre  de  leucocytes. 

Iv’absence  d’éosinophiles  est  donc  souvent,  en 
pareil  cas,  plus  apparente  que  réelle. 

Si,  au  lieu  de  noter  le  taux  des  éosinophiles, 
nous  recherchons  leur  chiffre  absolu  par  milli¬ 
mètre  cube,  nous  mettrons  en  évidence,  beaucoup 
plus  nettement,  une  ésoniophilie  souvent  nota¬ 
ble  ;  en  effet,  d’une  part  le  taux  des  éosinophiles 
est  généralement  élevé,  d’autre  part  le  chiffre 
total  des  leucocytes  est  souvent  considérable. 
Il  en  résulte  que  souvent  l’éosinophilie  réelle  est 
plus  élevée  que  dans  certaines  éosinophilies 
parasitaires  oü  le  chiffre  leucocytaire  est  sub¬ 
normal.  C’est  ainsi  que,  le  chiffre  absolu  des  éosi¬ 
nophiles  par  millimètre  cube  étant  normalement 
de  60  à  100,  nous  trouvons,  dans  les  70  observa¬ 
tions  oh  le  taux  des  oxyphiles  est  noté,  les  chiffres 
suivants  par  millimètre  cube  : 


Moins-  de  100  par  millimètre  cube .  10  cas 

De  100  à  300  —  19  — 

De  .300  à  300  —  15  — 

De  500  à  I  000  —  13  — 

Plus  de  2  000  —  3  — 


Il  est  à  noter  que  dans  plusieurs  de  ces  cas  le 
t^ux  des  éosinophiles  était  normal  ou  à  peine 
élevé  et  que  c’est  à  cause  de  l’importance  dé  la 
leucocytose  générale  que  leur  chiffre  absolu  s’est 
trouvé  augmenté. 

ha  morphologie  de  ces  éosinophiles  est  celle 
de  toutes  les  éosinophilies  d’importance  moyenne  : 
la  plupart  sont  des  éléments  adultes  à  deux 
noyaux  ;  il  existe  cependant  une  certaine  propor¬ 
tion  de  métamyélocytes  à  un  seul  noyau  incurvé. 
Kxceptionnellement  on  trouve  des  myélocytes 
vrais  à  noyau  arrondi. 

En  résumé,  l’éosinophilie  est  habituelle  dans 
la  maladie  de  Hodgkin  ;  elle  se  distingue  de 
1  ’éosiuophilie  des  affections  parasitaires  en  ce 
qu’elle  n’est  pas  isolée,  mais  surajoiitée  à  une 
neutrophilie  qui  reste  le  phénomène  essentiel. 

ha  polynucléose  neutrophile  de  la  lymphogranu 
lomatose  diffère  donc  essentiellement  de  la  polj'- 
nucléose  infectieuse  courante  parce  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  éosinophilie  concomitante  ;  au 
contraire,  la  leucocytose  infectieuse  entraîne 
toujours  une  diminution  du  taux  des  éosinophiles 
et  parfois  une  diminution  de  leur  chiffre  absolu. 

On  ne  saurait  comparer  non  plus  cette  leuco- 


2  Juillet  1927. 

cytose  à  une  leucocytose  infectieuse  chronique 
qui  s’accompagne  fréquemment  d’éosinophilie, 
celle  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  ici,  en  effet, 
l’éosinophilie  n’est  pas  essentielle  ni  permanente 
mais  liée  à  l'amélioration  des  poussées  évolutives 
et  n’apparaissant  qu’à  certaines  périodes. 

Mastleucocytes.  —  hes  cellules  à  granulations, 
basophiles  ne  semblent  pas  avoir,  comme  les 
acidophiles,  attiré  l’attention  des  auteurs,  et  la 
plupart  d’entre  eux  les  passent  sous  silence. 

horsqu’on  les  recherche  systématiquement  on 
en  rencontre  presque  toujours,  et  en  proportion 
sensiblement  normale  (de  0,2  à  i  p.  100),  ce  qui 
parfois  représente,  vu  la  leucocytose,  un  chiffre 
absolu  légèrement  augmenté  (iii  par  millimètre 
cube  dans  un  de  nos  cas,  220  dans  un  cas  de 
Nauta,  286  dans  un  cas  de  hacronique).  Dans 
quelques  cas  très  rares  leur  proportion  est  plus 
élevée  (jusqu’à  5  p.  100  dans  un  cas  de  Symmers). 

Mononucléaires.  —  hes  mononucléaires  non 
granuleux  sont  diminués  dans  leur  pourcentage, 
et  le  plus  souvent  normaux  comme  chiffre  absolu, 
hes  lymphocytes  vrais,  en  particulier,  sont  dimi¬ 
nués  de  nombre  ;  il  y  a  parfois  une  augmentation 
relative  des  grands  mononucléaires. 

On  a  signalé  parfois,  au  début  de  la  lympho¬ 
granulomatose,  un  stade  de  lymphocytose  relative 
avec  proportion  des  mononucléaires  pouvant 
atteindre  40  et  même  50  p.  100  (Reed,  hongeope, 
Naegeli,  Nobl)  et  d’ailleurs  sans  leucocytose 
notable,  c’est-à-dire  sans  augmentation  bien  consi-- 
dérable  du  chiffre  absolu  des  cellules  lymphoïdes. 
Ce  stade  éphémère  correspondrait  à  la  phase 
d’hyperplasie  lymphoïde  signalée  au  début  de  la 
lymphogranulomatose . 

Nous  n’avons  jamais  observé  ce  stade  de  lym¬ 
phocytose  dans  nos  cas  personnels  ni  dans  les 
observations  récentes  qui  forment  notre  statis¬ 
tique  actuelle.  Toutefois  il  est  exact  qu’au  début 
la  polynucléose  peut  manquer  ;  «n  de  nos  malades 
avait,  au  début,  une  leucocytose  de  9  800  avec 
64  p.  100  de  polynucléaires  et  5  p.  lüO  d’éosino¬ 
philes  ;  à  la  période  terminale,  23  800  leucocytes 
avec  77  p.  100  de  polynucléaires  et  1,5  p.  100 
d’éosinophiles  ;  chez  un  autre  on  trouve  7  8üu 
leucocytes  avec  60  p.  100  de  polynucléaires  au 
début,  et  deux  mois  avant  la  mort  10  100  leucu- 
C3d:es  avec  80  p.  100  de  polynucléaire:'. 

Myélocytes.  —  On  peut  voir,  en  particulier 
dans  les  cas  à  très  forte  polynucléose,  quelques 
myélocytes  neutrophiles  apparaître  dans  le  sang 
(13  fois  sur  106  observations).  Ils  sont  toujours 
en  proportion  très  modérée,  et  aux  environs  de 
I  p.  100.  Cependant,  dans  le  cas  de  hoygne  et 
Clarion  leur  taux  oscillait  entre  8  et  14  p.  100. 
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Globules  rouges.  —  Si  les  réactions  leuco¬ 
cytaires  sont  constantes  et  intenses,  les  altéra¬ 
tions  des  globules  rouges  sont  rares  et  peu  mar¬ 
quées. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations  per.son- 
nelles  le  chiffre  globulaire  est  au-dessus  de  4  mil¬ 
lions  ;  souvent  même  il  est  au-dessus  de  5  mil¬ 
lions  ;  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  que  nous  avons 
suivi  avecM.  Jean  Devesque  et  où  il  existait  au 
début  une  véritable  polyglobulie  avec  présence 
de  globules  nucléés  en  quantité  notable. 

Même  à  la  période  de  cachexie  il  est  fréquent  de 
ne  constater  qu’une  anémié  légère  ou  insigni¬ 
fiante,  et  il  est  même  curieux  de  voir  évoluer  cette 
maladie  implacable,  et  qui  pourtant  atteint  la 
moelle  osseuse,  sans  anémie  marquée,  contrai¬ 
rement  aux  états  leucémiques  ou  subleucé¬ 
miques. 

Des  cas  dans  lesquels  la  déglobulisation  a  été 
intense  sont  exceptionnels  ;  tel  celui  de  Clément 
et  Cayla  dans  lequel  le  chiffre  globulaire  évolua 
entre  I  500  000  et  i  740  000  ;  tel  celui  de  Halir 
concernant  une  femme  atteinte  de  lymphogranu¬ 
lomatose  qui  fit  à  l’occasion  de  deux  grossesses 
deux  crises  dianémie  du  type  pernicieux  (490  ôoo 
globules  rouges)  rapidement  améliorées  par  le 
traitement  arsenical,  mais  qui  succomba  quelques 
mois  plus  tard  à  l’évolution  de  la  maladie  com¬ 
pliquée  d'anémie  du  type  secondaire. 

Plaquettes.  —  D’après  certains  auteurs  les 
■plaquettes  sanguines  seraient  augmentées  dans  la 
lymphogranulomatose. 

Nous  avons  trouvé  dans  quelques  cas  récents 
les  chiffres  de  159  000. 

Mac  Alpin  a  examiné  à  ce  point  de  vue  dix 
malades  non  soumis  à  la  radiothérapie  ;  deux  fois 
seulement  le  chiffre  était  élevé  (400  000  et  680  000)  ; 
chez  les  autres  le  chiffre  variait  entre  150  000  et 
200  OOO.  Sur  8  malades  soumis  à  la  radiothérapie, 
il  a  noté  des  chiffres  plus  élevés,  presque  tou¬ 
jours  au-dessus  de  goqooo,  et  atteignant  deux 
fois  470  OOO  et  550  OOO. 

En  résumé,  le  caractère  hématologique  essen¬ 
tiel  de  la  lymphogranulomatose  est  une,  leuco- 
cjdose  neutropHle  constante,  chronique,  per¬ 
manente,  mais  oscillante  et  qui  se  distingue  de  la 
polynucléose  des  infections  chroniques  parce 
qu’elle  est  accompagnée  d’une  éosinophilie  modé¬ 
rée  mais  habituelle. 

Cette  réaction  sanguine  est  facile  à  expliquer 
anatomiquement  :  elle  semble,  en  effet,  émaner 


directement  des  ganglions  granulomateux,  car 
ces  derniers  ont  une  structure  cytologique  tout  à 
fait  spéciale  où  dominent  les  polynucléaires 
neutrophiles  et  éosinophiles,  éléments  qui  font 
défaut  dans  les  hyperplasies  lymphomateuses 

Etiologiquement,  elle  est  plus  difficile  à  expli¬ 
quer  :  néanmoins  cette  leucocytose  jointe  à  la 
fièvre  oscillante  fait  penser  à  une  réaction  gan¬ 
glionnaire  de  nature  infectieuse  probablement 
microbienne,  ou  peut  être  parasitaire  à  cause  de 
réosinophilie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
cette  réaction  s’oppose  formellement  à  la  réaction 
lymphocytaire  ou  sublymphocytaire  des  lympho- 
matoses  qui  réalisent  le  même  syndrome  lympha- 
dénique  que  la  maladie  de  Hodgkin. 
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Les  capillaires  chez  l’enfant. 

Dans  un  mémoire  très  documenté,  G.  Front  AU  {A  rchivio 
di  patologia  e  clinica  mcdica,  mars  1927)  étudie  la  circu¬ 
lation  capillaire  chez  l'enfant.  Après  l’exposé  des  métho¬ 
des  employées,  il  montre  l’aspect  capillaroscopique 
aux  différents  âges  et  dans  les  diverses  parties  du  corps. 
Da  résistance  capillaire,  étudiée  à  l’aide  de  la  ventouse 
de  Riva-Rocci,  n’est,  pas  la  même  dans  les  diverses 
régions  ;  dans  une  région  donnée,  elle  est  en  moyenne  de 
25  à  20  centimètres  de  Hg  pendant  la  première  année, 
de  20  à  15  centhnètres  de  deux  à  dix  ans,  de  15  centi¬ 
mètres  chez  l’adulte.  La  pression  endocapillaire,  déter¬ 
minée  par  la  métliode  microscopique,  est,  au  contraire, 
sensiblement  la  même  (9,6  à  9,2)  aux  différents  âges. 
Cette  stabilité,  nécessaire  au  bon  fonctionnement  circu¬ 
latoire,  nécessite  l’augmentation  avec  l’âge  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  prise  à  l’humérale,  qui  varie  de  91  à 
130  millimètres  de  Hg,  et  est  donc  en  moyenne  de  10  à 
14  fois  plus  forte  que  la  pression  endocapillaire.  Enfin, 
on  voit  que  la  ré.sistance  capillaire  est  toujours  égale 
ou  supérieure  à  la  pression  artérielle  correspondante. 

D’auteur  étudie  ensuite  les  capillaires  dans  divers  cas 
pathologiques.  Dans  plusieurs  cas  de  rachitisme,  de 
melœna  des  nouveau-nés,  d’infections  typhiques  et 
paratyphiques,  la  résistance  capillaire  était  normale. 
Dans  l’athrepsie  et  la  syphilis  héréditaire,  légère  dimi¬ 
nution,  parfois  .localisée,  de  cette  résistance. 

A.U  cours  de  bronchopneumonies  grippales,  l’auteur  a 
observé  une  diminution  de  la  résistance  capillaire  à 
proximité  de  taches  purpuriques  et,  quand  il  y  avait  de 
la  cyanose,  une  congestion  du  réseau  subpapillaire  et  des 
anses,  avec  quelques  suffusions  hémorragiques,  un  ralen¬ 
tissement  du  courant  sanguin,  avec  aspect  granuleux  des 
capillaires  et  même,  juste  avant  la  mort,  une  inversion 
de  ce  courant.  De  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  semble 
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pas  influencer  la  résistance  capillaire.  Au  contraire,  dans 
les  cardiopathies  rhumatismales  décompensées,  on  trouve, 
outre  une  dilatation  capillaire  avec  augmentation  du 
nombre  des  capillaires  injectés,  une  augmentation  de 
fragilité  et  même  de  perméabilité  vasculaires.  Dans  les 
maladies  congénitales  du  cœur  avec  cyanose,  il  y  a  une 
très  grosse  dilatation  capillaire  dans  les  régions  cyano¬ 
sées  et  une  légère  diminution  de  la  ré.sistance  vasculaire. 
D'auteur  attribue  à  cette  dilatation  la  pathogénie  des 
doigts  «  hippocratiques  ». 

Dans  la  coqueluche,  l’apparition  d’hémorragies 
s’explique,  d’abord  par  une  augmentation  de  la  fra¬ 
gilité  capillaire,  ensuite  par  des  augmentations  passa¬ 
gères  de  la  pression  endocapillaire  {30  millimètres 
de  Hg)  pendant  l’accès  de  toux.  Dans  la  diphtérie, 
aucune  modification  de  résistance,  même  dans  un  cas 
avec  hémorragies  cutanées,  qui  appar,ai.ssaient  situées 
dans  la  zone  subpapillaire.  Dans  les  fièvres  éruptives, 
les  modifications  sont  la  règle  :  dans  la  varicelle,  légère 
diminution  de  résistance,  vaisseaux  congestionnés  trans- 
p.araissant  difficilement  à  travers  un  exsudât  liquide  ; 
dans  la  rougeole,  la  diminution  de  la  résistance,  brève 
et  proportionnelle  à  l’intensité  de  rexanthèine,  la  dila¬ 
tation  et  la  déformation  des  capillaires,  l’augmentation 
de  la  pression  endocapillaire  sont  limitées  à  la  papule 
morbilleuse  ;  dans  la  scarlatine  au  contraire,  les  mêmes 
lésions,  plus  intenses,  sont  diffuses  et  durables  ;  dans  les 
éruptions  sériques,  au  niveau  des  éléments  urticariens, 
diminution  de  la  résistance  vasculaire  et  dilatation  vascu¬ 
laire  avec  transsudation.  Da  durée  des  altérations  capil¬ 
laires  qui  influent  sur  la  nutrition  de  l’épiderme  expli¬ 
querait  les  caractères  de  la  desquamation  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine.  En  généraUsant  cette  notion  aux  épi- 
tliéliums  viscéraux,  on  expliquerait,  selon  l’auteur,  le 
mécanisme  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Dans  des  cas 
de  néphrite  post-angineuse,  l’auteur  a  d’ailleurs  constaté 
une  fragilité  capillaire  notable  avec  augmentation  de  la 
pression  capillaire  corrélative  de  l’hypertension.  Dans 
l’albuminurie  diphtérique  au  contraire,  capillaroscopie 
et  résistance  vasculaire  sont  normales. 

JDans  plusieurs  cas  de  purpuras  athrombopéniques, 
l’auteur  observe  une  augmentation  de  la  fragilité 
vascidaire,  localisée  surtout  aux  membres  inférieurs, 
ce  qui  expliquerait  l’orthostatisme  de  certains  pur¬ 
puras  ;  il  constate  aussi  quelques  irrégularités  dans 
la  forme  des  capillaires  Au  cours  de  ces  purpuras, 
des  influences  nerveuses  peuvent  altérer,  non  seule¬ 
ment  la  résistance  vasculaire,  mais  encore  la  perméa¬ 
bilité  des  parois  capillaires,  et  des  tissus  voisins  (urti¬ 
caire,  œdème  angio-neurotique) ,  et  le  trophisme  de  ces 
parois  (purpura  gangreneux).  Dans  la  maladie  de 
Werlhof,  une  fragilité  capillaire  et  des  altérations 
de  formes  des  capillaires  s’associent  aux  troubles  de 
la  coagulation.  Dans  aucun  de  ces  purpuras  on  ne 
trouve  de  thrombose  ni  d’embolie  capillaires. 

D’auteur  conclut  en  montrant  qu’il  reste  encore  beaucoup 
de  terrains  inexplorés  dans  ce  domaine  si  intéressant 
de  la  capillaroscopie  chez  l’enfant,  et  que  l’étude  des 
modifications  des  capillaires  dans  les  lésions  endocri¬ 
niennes  et  neurovégétatives,  des  rapports  entre  les  alté¬ 
rations  de  la  fonction  sécrétoire  des  endothéliums  et 
les  troubles  des  échanges  entre  les  vaisseaux  et  les  tissus, 
peut  donner  au  chercheur  des  résultats  fort  intéres¬ 
sants. 
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Sur  la  maladie  de  Vaquez, 

Après  un  exposé  clinique  et  pathogénique  de  la  mala¬ 
die,  V.  ’lRAMONTANO  (de  Naples)  (Rassegna  internazionale 
di  clinica  e  ierapia,  mars  1927)  rapporte  un  cas  intéressant 
de  cette  affection.  Il  s’agit  d'une  malade  de  cinquante- 
neuf  ans  chez  laquelle  s’est  constitué  un  syndrome  typi¬ 
que  d’érythrémie,  avec  cyanose  de  lu  face  et  des  membres, 
rate  très  augmentée  de  volume,  atteignant  le  niveau  de 
l'ombilic,  gros  foie,  polyglobulie  persistante  (8  millions 
de  globules).  Chez  cette  malade,  les  troubles  nerveux, 
qui  ont  été  les  premiers  en  date,  furent  particulièrement 
intenses  ;  céphalée,  vertiges,  éblouissements,  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  et  même  plusieurs  ayant  laissé  de  légers 
troubles  moteurs  et  sensitifs.  Des  troubles  oculaires, 
très  importants,  ont  consisté  en  une  diminution  progres¬ 
sive  de  l’acuité  visuelle,  avec  àl'ophtalmoscope  une  grosse 
congestion  vasculaire  puis  une  atrophie  de  la  papille 
droite,  et  en  un  scotome  hémianopsique  à  secteur  infé¬ 
rieur  droit,  avec  de  plus  rétrécissement  du  champ' visuel. 
Au  point  de  vue  hématologique,  outre  l’érytlirémie, 
on  constate  une  légère  leucocytose  (19  000  globules), 
avec  82  p.  100  de  polynucléaires  neutrophiles  et  seule¬ 
ment  5  p.  100  de  mononucléaires  et  2  p.  100  de  lymplio- 
cytes;  il  existe  des  formes  jeunes  (métamyélocytes  neu¬ 
trophiles,  3  p.  100  ;  myélocytes  neutrophiles,  2  p.  100  ; 
érythroblastes  orthochromatiques  :  quelques  polychro- 
matophiles)  ;  le  taux  d’hémoglobine  est  de  145  p.  100  et 
la  valeur  globulaire  0,79.  Enfin  une  aortite,  une  micro- 
poly-adénopathie,  une  légère  lymphocytose  rachidienne, 
sept  fausses  couches,  malgré  l’absence  de  réaction  de 
Wassermann  positive,  permettent  à  l’auteur  d’afiirmer 
l’existence  d’une  syphilis  dont  il  discute  le  rôle  possible 
mais  indirect  dans  l’étiologie  de  l’affection.  CeUe-ci, 
du  fait  de  l’existence  d’une  leucocytose  où  prédominent 
les  éléments  de  la  série  granuleuse,  et  de  la  présence  de 
formes  jeunes  .surtout  de  la  série  rouge,  lui  semble  due  à 
une  hyperplasie  primitive  du  système  érythroblastique 
du  tissu  myéloïde,  dans  laquelle  diverses  infections  et 
intoxications  agiraient  comme  causes  adjuvantes.  Signa¬ 
lons  enfin  qu’un  traitement  radiothérapique,  essayé  chez 
la  malade,  ne  donna  que  des  résultats  éphémères  mais 
semble,  pour  l’auteur,  la  thérapeutique  la  plus .  efficace. 

Jean  Dereboueeet. 

Reviviscence  de  la  glande  mammaire  chez 
l'homme  atteint  de  cirrhose  hépatique. 

Cette  hypertrophie  mammaire  n’est  pas  exception¬ 
nelle  au  coins  des  affections  hépatiques,  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  observations  de  Silvestrini.  De  cas  rapporté 
par  le  professeur  PeeEEGRINI  {La  Semana  medica,  mai 
1927)  est  superposable  à  ces  faits.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  quarante-cinq  ans,  négociant  en  vins,  sans 
antécédent  personnel  ni  familial  pathologique.  Marié, 
il  eut  quatre  enfants  dont  trois  moururent  en  bas  âge. 
Sa  femme  eut  six  fausses  couches  imputables  sans  doute 
à  une  néphrite.  Quant  au  patient  lui-même,  il  nota 
l’apparition  de  troubles  digestifs  et  de  nausées  le  matin. 
Puis  apparurent  au  niveau  de  la  région  mammaire  des 
doiüeurs  bientôt  suivies  d’ime  augmentation  du  volume 
de  la  glande.  Ces  symptômes  ne  subirent  aucune  modi¬ 
fication  pendant  un  an,  puis  survinrent  des  troubles 
abdominaux  avec  augmentation  de  volmne  du  ventre 
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et  de  l’œdème  des  jambes.  A  l’examen,  on  constate  une 
teinte  subictérique  des  tégmuents,  une  légère  adipose  et 
une  hypotonie  musculaire  marquée.  Les  glandes  sous- 
maxillaires  sont  légèrement  hypertroirhiées,  ainsi  que  les 
amygdales  :  les  deux  mamelles  sont  augmentées  de  volume 
et  ont  la  dimension  de  la  moitié  d’une  orange.  La  pal¬ 
pation  donne  une  sensation  de  rénitence  spéciale,  mais 
il  ne  s’agit  pas  de  la  dureté  du  néoplasme.  Il  n’y  a  pas 
de  tubercules  de  Montgommery  et  la  pression  ne  donne 
lieu  à  aucune  sécrétion. 

L’abdomen  est  globuleux  et"  il  existe  un  liquide  d’ascite 
abondant.  I^a  ponction  de  l’abdomen  donna  lieu  à  l’issue 
de  30  litres  de  liquide.  La  réaction  de  Wassermann  pra¬ 
tiquée  dans  le  liquide  d’ascite  donna  lieu  à  un  résultat 
négatif.  C’était  en  somme  une  cirrhose  alcoolique  chez 
un  tuberculeux. 

L’auteur  insiste  sur  cette  hypertrophie  des  glandes 
mammaires  pouvant  survenir  chez  les  hommes  atteints 
de  lésions  hépatiques.  Cette  hypertrophie  est  due  à  une 
prolifération  épithéliale  et  conjonctive.  La  cause  de  cette 
lésion  est  certainement  une  cause  inflammatoire. 

MÉRIGOX  DE  'iREIGNy. 


Malariathérapie  de  la  syphilis  du  système 
nerveux  central. 

Le  Dr  Weademiro  PIRES  {Archivas  Brasileiros  de 
Medicinc,  mars  1927)  arrive  à  ce  .sujet  aux  conclusions 
suivantes  :  la  méthode  ne  produit,  en  fait  d’amélioration, 
qu’une  sédation  des  symptômes  mentaux.  Il  faut  consi¬ 
dérer  cette  thérapeutique  comme  améliorant  les  malades, 
mais  on  ne  peut  pas  parler  d’autre  chose  que  de  rémis¬ 
sion  ;  il  est  donc  exagéré  de  dire  de  ce  traitement  qu’il  est 
radical.  C’est  encore  cependant,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  meilleure  barrière  à  opposer  à  la  syphilis 
des  centres  nerveux.  C’est  surtout  à  la  phase  initiale  que 
le  procédé  a  des  chances  de  réussir.  Les  contrerindica- 
tions  sont  les  formes  juvéniles  et  la  misère  physiolo¬ 
gique.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’améUoration  cli¬ 
nique  et  les  réactions  humorales.  Le  tabes  grave  avec 
lésions  atroirhiqucs  du  nerf  optique  serait  amélioré 
aussi  par  ce  procédé. 

Ml'îUlGOT  DE  'l'REtGNY. 


La  gangrène  pulmonaire  et  l’arephénamine. 

B.-S.  KUNE  et  S.-S.  Berger  {Journ.  oj  Amer.  med. 
Ass.,  7  novembre  1925)  rapportent  16  cas  de  spirochétose 
pulmonaire  ou  plcuro-pulmonaire,  et  notent  que  toutes 
les  fois  qu’ils  ont  pu  pratiquer  un  traitement  par  l’ars- 
phénamine  suffisamment  précoce,  ils  ont  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Le  début  de  la  gangrène  pulmonaire 
doit  être  suspecté  lorsque  les  cracliats  deviennent  bru¬ 
nâtres  et  que  l’on  constate  une  exagération  de  tous  les 
symptômes  existants  ;  avant  toute  nécrose  pulmonaire 
appréciable,  le  diagnostic  peut  être  guidé  par  la  décou¬ 
verte  dans  les  crachats  (soigneusement  lavés)  de  spiro¬ 
chètes  de  Vincent  et  de  bacilles  fusiformes.  La  gangrène 
pulmonaire,  ajoutent  les  auteurs,  résulte  de  l’aspiration 
de  ces  bacilles  par  la  cavité  buccale.  Généralement, 
ellevientse  greffer  sur  une  affection  pulmonaire,  chronique 
ou  aiguë,  préexistante  ;  par  suite,  elle  est  souvent  reconnu 
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trop  tardivement,  ses  symptômes  étant  attribués  à  la 
maladie  primitive. 

E.  'lERRIS. 

Coqueluche  et  radiothérapie. 

Eu  analysant  850  observations  de  coqueluche  traitée 
par  a  radiothérapie,  L.-W.  Smith  (Journ.  of  Amer, 
med.  Ass.,  18  juillet  1925)  montre  que  l’on  obtient 
par  cette  méthode  une  réduction  dans  le  nombre  et  la 
gravité  des  paroxysmes,  une  atténuation  de  la  maladie- 
le  traitement  peut  être  appliqué  à  tous  les  âges  sans  rap¬ 
port  avec  l’âge  750  cas  au-dessous  de  sept  ans,  dont 
260  au-dessous  de  deux  ans).  Les  résultats  obtenus  dépen¬ 
dent  de  l’état  des  bronches,  de  la  sclérose  pulmonaire 
concomittante.  On  observe  une  amélioration  nette  ét 
rapide  dans  80  p.  100  des  cas,  surtout  chez  les  enfants 
pouvant  faire  des  convulsions. 

E.  'Terris. 

Chlorure  de  calcium  et  de  potassium  dans 
l’hypertension  artérielle. 

W.-L.-T.  Addison  et  H. -G.  Ceark  (Canadian  med. 
Ass.  Journal,  septembre  1925,  p.  913)  rapportent,  après 
examen  et  traitement  de  45  malades,  que  le  chlorure  de 
calcium  et  de  potassium  produit  une  chute  marquée 
de  la  pression  chez  les  hypertendus,  avec  une  améliora¬ 
tion  des  symptômes.  La  dose  de  chlorure  de  calcium 
était  de  90  à  180  grains  par  jour  et  la  tension  prise  chaque 
semaine.  Si  au  bout  d’un  mois  aucun  changement  ne 
s’était  encore  manifesté,  les  auteurs  remplaçaient  le 
cldorure  de  calcium  par  du  chlorure  de  potassium  à  la 
même  dose.  Tous  les  malades  avaient  au  début  une 
tension  systolique  de  1 70  ou  davantage  et  une  tension 
diastolique  de  84  à  152.  Sur  ces  45  malades,  26  réagirent 
au  traitement  par  le  chlorure  de  calcium  et  6  avec  le 
chlorure  de  potassium  :  la  tension  diminua  et  l’œdème 
disparut.  Les  résultats  furent  meilleurs  en  été  que  pen¬ 
dant  l’hiver.  Le  seul  inconvénient  du  chlorure  de  calcium 
est  qu’il  produit  des  troubles  intestinaux.  Mais  on  peut 
les  éviter  par  l’ingestion  d’un  verre  de  lait  après  le  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Il  pourrait  se  faire  qu’on  constate  quel¬ 
ques  symptômes  d’acidose  inorganique,  aussi  les  auteurs 
insistent  pour  que  ce  traitement  ne  soit  fait  que  sous  la 
surveillance  minutieuse  du  médecin. 

E.  Terris. 

Recherches  sur  le  lipovacoin  T.  A.  B.  dans 
l’armée  italienne. 

D’une  étude  approfondie  sur  la  vaccination  par  le 
lipovaccin  dans  l’année  italienne,  le  Dr  G.  MENNOnna 
(de  Naples)  (Rassegna  internationale  di  clinica  e  ierapia, 
février  1927)  tire  les  conclusions  suivantes  :  alors  que 
les  statistiques  démontrent  l’elficacité  des  vaccins  anti- 
typho-paratyphiques  en  véhicule  aqueux,  l’introduction 
dans  la  pratique  des  lipovacems  de  Le  Moignic  et  Pinoy, 
préparés  par  l’I.  S.  M. ,  ne  paraît  pas  avoir  donné  les  résul¬ 
tats  espérés.  C’est  ainsi  que  dans  deux  épidémies  obser¬ 
vées  eu  1924,  morbidité  et  mortalité  sont  restées  élevées 
chez  les  vaccinés,  contrairement  aux  heureux  résultats 
observés  antérieurement  en  France  et  en  Algérie.  Les 
simples  recherches  sérologiques  (pouvoir  agglutinant, 
pouvoir  opsonique)  accomplies  sur  des  sujets  Upo vacciné 
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ont  donné  un  résultat  le  plus  souvent  négatif,  s’oppo¬ 
sant  aux  résultats  positifs  obtenus  récemment  par 
d’autres  auteurs  français  et  italiens.  Il  serait  néces¬ 
saire,  d’après  l’auteur,' de  compléter  ces  recherches  et  de 
recueillir  des  observations  pour  contrôler  l’efficacité  de  la 
méthode  actuelle  de  vaccination. 

JEAN  LEREBOULEET. 


Vitiligo  et  syphilis  nerveuse. 

Si  le  vitiligo  est  intéressant  en  dermatologie  par  la 
nature  des  lésions  cutanées,  s’il  soulève  des  problèmes 
de  pathologie  générale  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
des  pigmentations  anormales  de  la  peau,  il  est  surtout 
important  en  clinique  générale,  car  il  permet  parfois  de 
découvrir  son  étiologie  dans  une  maladie  passée  inaper¬ 
çue  et  susceptible  d’un  traitement  curatif.  Parmi  celles- 
ci,  la  syphilis  est  de  beaucoup  la  plus  significative.  C’est 
ainsi  que  le  D'  Tomasso  Strozzi  (Gazetta  degli  ospedali 
c  delle  cliniche,  8  mai  1927)  rapporte  3  cas  observés  dans 
le  service  du  professeur  Sanaja  à  l’hôpital  de  Bologne  : 
dans  le  premier,  le  vitiligo  a  attiré  l’attention  sur  une 
syphilis  ignorée,  dans  les  deux  autres,  sur  mi  tabes  inci- 
piens,  et  fourni  par  là  même  l’occasion  d’une  thérapeu¬ 
tique  utile. 

J  EAN  LEREBOUEEET. 


Gangrènes  multiples  et  primitives  de  la  peau. 

E.  PiSANi  (de  Naples)  [Russe gnainlernazionaledi  clinica 
e  terapia,  février  1927)  rapporte  un  cas  intéressant  de 
gangrènes  multiples  et  primitives  de  la  peau.  Il  s’agit 
d’un  homme  âgé  de  trente  ans  qui  avait  présenté  une  plaie 
lacéro-contuse  du  dos,  plaie  qui  avait  pris  un  caractère 
nécrotique  avec  fièvre  et  adénopathie,  puis  avait  évolué 
vers  la  guérison.  Mais,  trois  mois  après,  le  malade  pré¬ 
sente  sur  le  dos  et  la  région  fessière  une  éruption  de  bulles 
à  contenu  séro-hématique  et  de  papules  confluentes  qui 
se  recouvrent  d’une  croûte  gris  noirâtre  sous  laquelle 
se  forme  xme  ulcération  nécrotique  irrégulière  d’où  suinte 
une  sérosité  putride  et  sanguinolente.  E’état  général 
continue  à  s’altérer:  température  à  39“,  céphalée,  albumi¬ 
nurie.  Les  lésions  cutanées  s’étendent,  gagnent  les  mains, 
et  le  malade  meurt  cinq  mois  après  la  plaie  initiale. 
L’hémoculture  a  été  négative,  ainsi  que  la  réaction  de 
Wassermamr.  Les  recherches  bactériologiques  pratiquées 
dans  le  pus  des  lésions  amenèrent  l’isolement  du  staphy¬ 
locoque  doré.  Le  maladie  pourrait  être  provoquée,  selon 
l’auteur,  soit  par  un  virus  spéciflque,  soit  peut-être  par 
ime  symbiose  bactérienne  et  semble  la  conséquence  de  la 
plaie  initiale.  Cette  observation  est  d’ailleurs  rapprochée 
par  Pisaui  de  cas  similaires. 

J  EAN  LEREBOUEEET. 


Des  variations  de  la  réserve  alcaline. 

L.  Ambarij,  F.  SCIIMID  et  A.  Adnot  (Arch.  des  mala¬ 
dies  des  reins,  juin  I92())  étudient  les  variations  de  la 
réserve  alcaline  au  cours  de  l’alhneutation  avec  ou  sans 
sel.  Ils  montrent  que  la  restriction  du  chlorture  de  sodium 
tant  chez  le  sujet  sain  que  chez  le  néphritique  élève  la 
réserve  alcaline,  alors  que  son  ingestion  l’abaisse. 


2  Juillet  icj2y. 

Le  relèvement  de  la  réserve  alcaline  par  le  régime 
déchloruré  chez  les  néphritiques  ne  se  produit  pas,  grâce 
à  une  amélioration  de  la  sécrétion  uréique. 

Max  M.  LflvY. 

Hypertrophie  pondérale  et  hyperactivité  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  après  néphrectomie. 

L.  Amb.\rd  (dans  le  11“  3.  t.  II,  icr  ju;,,  1925,  des 
Areh.  des  maladies  des  reins)  étudie  le  parallélisme  qui 
existe  entre  l’augmentation  du  poids  d’un  rein  et  l’aug¬ 
mentation  de  son  activité  fonctionnelle  après  ablation 
du  congénère.  On  possède  des  documents  sur  l’hypertro¬ 
phie  compensatrice  ou  pondérale  :  cette  hypertrophie  est 
parfois  telle  que  le  rein  restant  peut  presque  doubler  son 
poids  ;  dans  bon'  nombre  d’expériences  les  hypertrophies 
ne  sont  de  l’ordre  que  de  25  à  30  p.  100.  On  possède  par 
contre  fort  peu  de  documents  sur  l’augmentation  de 
1  activité  fonctionnelle  du  rein  après  suppression  de  son 
congénère.  Legueu  et  Ambard  ont  constaté  chez  trois 
hommes  chez  lesquels  un  rein  était  supprimé  par  une 
tuberculose  massive,  que  le  rein  restant  avait  une  activité 
fonctionnelle  égale  à  celle  des  deirx  reins.  A.  Weill,  expé¬ 
rimentant  sur  le  chien,  dans  une  observation  unique, 
constate,  soixante  jours  après  néphrectomie,  que  le  rein 
restant  a  augmenté  son  poids  de  84  p.  100  et  son  activité 
fonctionnelle  de  86  p.  100. 

Ambard  reprend  une  série  d’expériences  de  ce  type  en 
précisant  certaines  conditions  expérimentales.  L’animal 
d  étude  est  le  chien.  Ambard  étudie  longuement  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire  en  maintenant  le  chien  à  un  régime 
fixe  en  azote  (20  grammes  par  jour  et  par  kilogramme  de 
poids  corporel).  Il  constate  qu’avec  ces  régimes  riches  en 
azote  la  constante  s’améliore,  l’activité  rénale  augmente 
considérablement.  Alors  que  l’équilibre,  est  atteint,  les 
animaux  sont  mis  en  expérience.  Ambard  démoiTtre 
clairement  qu’il  n’y  a  pas  de  paralléUsme  entre  l’hyper¬ 
trophie  pondérale  et  l’hyperactivité  .  fonctionnelle. 
L’hyperfonctionnement  de  l’organe  précède  son  hyper¬ 
trophie.  Dans  les  expériences  d’ Ambard,  l’hyperactivité 
rénale  est  proportionnellement  supérieure  de  beaucoup  à 
l’augmentation  de  pbids  du  rein:  alors  que  la  première  se 
chiffre  par  une  plus-value  de  39  à  84  p.  100,  la  deuxième 
oscille  entre  o  et  19  p.  100. 

'  Max  M.  LévY. 


Drainage  médullaire. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  diagnostic  de  polio¬ 
myélite  ne  se  faisait  guère  qu’après  l’apparition  des 
premiers  signes  de  paralysie.  Nous  savons  maintenant 
que  la  paralysie  est  précédée  d’un  stage  pendant  lequel 
le  système  nerveux  central  est  envahi  peu  à  peu.  C’est 
à  ce  moment  qu’il  faut  intervenir.  J.-C.  Montgomery 
et  W.-C.-C.  CoeE  (Journ.  of  Amer.  med.  Ass.,  19  sep¬ 
tembre  1925)  préconisent  la  ponction  lombaire  précoce 
et  montrent  par  leurs  statistiques  que  toutes  les  fois 
qu’ils  ont  pu  la  pratiquer  avant  le  troisième  jour,  en 
la  répétant  tant  qu’il  y  a  hypertension  du  liquide  céjrhalo- 
rachidieiE  ils  ont  pu  éviter  la  paraly.sie  consécutive. 
Après  le' troisième  jour,  ils  ont  eu  quelques  cas  de  guéri- 
•son,  mais  {aussi  des  échecs  ;  après  le  septième  il  est  trop 
tard,  l’interventionîn’a  plus  aucune  action. 

E.  Terris. 


Le  Céraiil  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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TRAITEMENT 
DES  TYPHLOCOLITES  PAR 
L’AUTO-VACCINATION  PAR 
VOIE  BUCCALE 

le  D'  GAEHLINGER 

Médecin  consultant  à  Châtel-Guyon. 

Iva  notion  de  typhlocolite  est  inséparable  de 
celle  d’infection.  C’est  elle  qui  explique,  tout  au 
moins  au  début,  toute  la  symptomatologie  des 
lésions  cæcales  ;  la  fièvre,  légère  chez  l’adulte, 
vive  chez  l’enfant,  passagère  ou  durable  suivant 
l’intensité  ou  la  continuité  du  processus  infec¬ 
tieux,  la  douleur  souvent  paroxystique  qui  irradie 
vers  la  hanche,  la  cuisse,  les  lombes  et  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  défense  de  la  paroi.  Cette  in¬ 
fection  est  due  à  l’exaltation  des  microbes  intes¬ 
tinaux,  sous  l’influence  de  conditions  variables, 
souvent  banales,  mais  le  plus  souvent  à  la  .suite 
d’une  maladie  ou  d’une  infection  intercurrente  ; 
grippe,  amygdalite,  sinusite,  etc.  Sanarelli  pense 
que  les  infections  intestinales  sont  toujours  d’ori¬ 
gine  sanguine  et  a  développé  cette  théorie  avec 
des  arguments  fort  impressionnants.  Tout  en 
reconnaissant  que  cette  pathogénie  s’applique 
à  un  grand  nombre  de  cas,  il  nous  semble  cepen¬ 
dant  qu’à  côté  de  l’infection  par  voie  sanguine, 
il  faut  laisser  une  place  importante  à  l’infection 
endogène  par  déglutition.  Tes,  expériences  de 
Sanarelli  rappellent  que  le  milieu  stomacal  nor¬ 
mal  a  une  action  bactéricide  marquée  et  que  les 
microbes  déglutis  sont  très  rapidement  détruits 
chez  l’animal  normal.  Si  quelques  microbes  vien¬ 
nent  à  échapper  à  l’action  du  suc  gastrique,  ils 
sont  annihilés  très  rapidement  par  le  suc  enté- 
ritique  normal.  Dans  ces  conditions,  Sanarelli 
croit  pouvoir  affirmer  que  l’infection  par  déglu¬ 
tition,  conception  simpliste,  est  impossible  et  que, 
seule,  la  voie  sanguine  peut  être  invoquée  pour 
expliquer  la  septicité  intestinale.  Au  point  de  vue 
expérimental,  la  preuve  est  indéniable  et  il  est 
hors  de  doute  que,  chez  l’animal  normal,  l’infec¬ 
tion  par  déglugition  est  pratiquement  irréali¬ 
sable. 

Cependant,  chez  un  malade  présentant  une 
sinusite  qui  déglutit  continuellement  du  pus, 
il  nous  est  impossible  de  comparer  l’expérience 
de  laboratoire  unique  d’absorption  d’une  culture 
ou  d’une  émulsion  microbienne  avec  l’ingestion 
de  ce  mélange  complexe  qui  constitue  le  pus, 
riche  en  microbes,  mais  aussi  en  albumines,  qui 
jusqu’à  un  certain  point  protège  les  bactéries 
contre  l’action  des  sucs  digestifs.  Si  nous  ajoutons 
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que  cette  ingestion, loin  d’être  ünique  comme  dans 
l’expérience  de  laboratoire,  se  répète  plusieurs 
fois  par  jour  pendant  des  semaines,  des  mois  et 
parfois  des  années,  il  n’est  donc  pas  surprenant 
que  la  résistance  normale  de  l’estomac  à  l’infec¬ 
tion  puisse  être  surprise  à  un  moment  donné. 

D’autre  part,  toute  l’expérimentation  de  Sana¬ 
relli  porte  sur  des  animaux  normaux.  Or,  c’est 
une  banalité  de  dire  que  c’est  au  moment  où  nous 
cessons  d’être  normaux  que  nous  constituons 
le  terrain  sur  lequel  va  se  fixer  l’infection.  Tes 
expériences  ont  porté  sur  des  chiens  ou  des 
cobayes,  animaux  ayant  une  grosse  activité 
gastrique  et  une  très  forte  acidité.  Quoiqu’il 
n’y  ait  pas  un  rapport  aussi  étroit  que  l’on  avait 
pensé  entre  l’action  bactéricide  et  l’acidité,  il 
n’en  existe  pas  moins  que  les  sucs  gastriques  ont 
une  action  bactéricide  variable  d’un  individu 
à  l’autre.  Au  point  de  vue  de  l’infection  intesti¬ 
nale,  ce  sont  les  insuffisances  digestives  plus  parti¬ 
culièrement  sécrétoires  qui  constituent  le  terrain 
qui  favorise  la  septicité. 

Tes  troubles  de  l’évacuation  stomacale  et  duo- 
dénale  semblent,  eux  aussi,  jouer  leur  rôle  dans  la 
pathogénie  de  l’infection  descendante.  Si  l’esto¬ 
mac  s’évacue  normalement,  les  conditions  ne 
semblent  pas  favorables  à  une  pullulation  bacté¬ 
rienne.  Mais  s’il  y  a  stase  gastrique  ou  duodénale, 
les  conditions  sont  totalement  modifiées,  et,  là 
encore,  l’infection  pourra  se  développer  (infection 
des  stases  gastriques  et  en  particulier  des  sténoses 
pyloriques). 

Enfin,  Sanarelli  ne  parie  pas  de  l’alimentation 
et  de  son  influence,  qui  est  cependant  importante. 
Sans  parler  des  apports  microbiens  par  une  ali¬ 
mentation  septique  ou  faisandée,  il  semble  qu’il 
y  ait  souvent  un  rapport  étroit  entre  le  degré  de 
digestion  des  aliments  et  l’importance  des  putré¬ 
factions  ou  des  fermentations  intestinales.  Ta 
fréquence  et  l’importance  des  symptômes  intes¬ 
tinaux  chez  les  anachlorhydriques  est  connue  de¬ 
puis  longtemps.  De  même,  la  diarrhée  de  fermen¬ 
tation,  par  insuffisance  de  digestion  des  amidons, 
reste  rarement  à  l’état  pur  et  très  vite  s’y  ajoute 
un  élément  infectieux  d’origine  microbienne  (Tim- 
bal). 

Torsque  des  aliments  sont  mal  digérés,  ils  four¬ 
nissent  un  motif  de  pullulation  bactérienne  impor¬ 
tante  et  les  microbes  peuvent  se  développer  dans 
des  conditions  infiniment  plus  favorables. 

T’infection  par  voie  descendante  est  donc  pos¬ 
sible,  mais  elle  n’est  pas  la  seule  réalisée.  Nous 
croyons,  avec  Sanarelli,que  bien  souvent  Tinte, stin 
est  infecté  par  voie  sanguine  et  que  l’intestin 
normal  fonctionne  comme  voie  d’élimination  mi- 
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crobienne,  grâce  ail  tropisme  de  ces  microbes. 
Il  peut  exister,  suivant  les  cas,  une  infection  des¬ 
cendante  et  une  infection  d’origine  sanguine. 

lyOrsque  cette  dernière  est  constituée,  les  mi¬ 
crobes  intestinaux  normaux,  et  en  particulier 
le  colibacille,  peuvent  être  exaltés  dans  leur'  viru¬ 
lence  et  dans  leiir  développement.  C'est  là  un 
des  faits  que  Sanarelli  a  particülièrement  mis  en 
valeur.  Il  a  montré  que,  sous  l’influencé  de  l’in¬ 
fection  typhique  ou  cholérique,  le  colibacille 
devient  très  virulent,  pullule  de  façon  extraordi¬ 
naire  et  ne  tarde  pas  à  rester  le  seul  microbe 
existant  dans  cette  portion  du  tube  digestif. 

Dans  le  choléra,  il  a  constaté  l’existehce  d'ün 
phénomène  particulièrement  intéressant  auquel 
il  a  donné  le  noni  d’épithalaxie  (chute  des  épi¬ 
théliums). 

En  injectant  par  voie  intraveineuse,  chez  le 
lapin  vibrionisé,  une  petite  quantité  de  culture 
en  bouillon  filtrée,  colibacillaire  ou  protéobàcil- 
laire,  on  détermine  une  crise  violente  de  nature 
probablement  anaphylactique,  qui  provoque  la 
mort  immédiatement  ou  en  quelques  heures. 

De  signe  le  plus  caractéristique  que  l’on  observe 
dans  ces  circonstances  est  représenté  par  une  chute 
massive  des  épithéliums  de  revêtement  de  toutes 
les  surfaces  muqueuses  (canal  digestif,  vessie, 
vésicule  biliaire). 

Mais  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées  dans 
la  normale.  Aussi  Sanarelli  a-t-il  pu  déclencher 
la  crise  d’anaphylaxie,  en  introduisant  directe¬ 
ment  le  colibacille  dans  les  parois  intestinales 
des  lapins  vibrionisés.  D’animal  tombe  bientôt 
en  proie  aux  manifestations  les  plus  violentes 
de  l’épithalaxie  intestinale.  D’expériehce  inverse 
peut  être  réalisée. 

De  même,  il  conçoit  que  la  crise  d’appehdicite 
aiguë  est  un  syndrome  anaphylactoïde,  analogue 
à  celui  qu'on  réussit  parfois  à  provoquer  chez  des 
lapins  Sensibilités  au  staphylocoque  par  l’injec- 
tioh  intraveineuse  d’un  antigène  bactérien  déchaî¬ 
nant.  Comme  l’appendice  présente  souvent  ün 
état  pathologique,  on  pourrait  ireut-être  expliquer 
par  cette  réaction  anaphylactique  les  cas  des 
soldats  qui,  après  la  vaccination  typhique  (anti¬ 
gène  déchaînant),  présentèrent  des  manifestations 
■  aiguës  intestinales  et  de  véritables  crises  d’appen¬ 
dicite  aiguë,  qui  nécessitèrent  l’appendicectomie. 

A  la  lumière  de  ces  faits  expérimentaux,  il 
nous  semble  possible  d'admettre  que  certaines 
lésions  colitiques  de  l’enfant  ou  de  l’adulte  sont 
dues  à  la  rencontre  des  colibacilles  ou  entérocoques 
de  la  muqueuse  intestinale  avec  l’antigène  déchaî¬ 
nant  constij;ué  par  des  microbes  venant  de  la  cir¬ 
culation  générale  et  éliminés  au  niveau  de  l’in- 
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testin  terminal.  Il  se  produirait  au  niveau  des 
points  de  contact  des  symptômes  d’anâphylaxie 
locale,  se  traduisant  par  une  épithalaxie  partielle, 
c’est-à-dire  par  les  chutes  d’épithéliums  qui  consti¬ 
tuent  la  lésion  anatomo-pathologique  initiale  de 
la  colite.  Ce  choc  se  produirait  d’autant  plus  faci¬ 
lement  et  d’autant  plus  intensément  que  la  pullu¬ 
lation  bactérienne  normale  serait  plus  intense  et 
plus  virulente,  cette  abondance  et  cette  exalta¬ 
tion  étant  facilitées  par  toutes  les  causes  que  nous 
avons  énumérées  précédemment  :  insuffisance  des 
sécrétions  digestives  et,  partant,  de  leur  action 
bactéricide,  insuffisance  de  dige.stion  des  résidus 
alimentaires,  déglutition  incessante  de  pus  des 
premières  voies  aériennes  et  dige.stives. 

Ces  chutes  d’épithélium  sont  encore  facilitées 
par  le  parasitisme  intevStinal,  qui  crée  des  lésions 
locales,  facilitant  l’entrée  dans  la  profondeur  des 
germes  saprophytes  ou  pathogènes  de  l 'intestin 
normal. 

Il  nous  paraît  donc  que  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  intestinaux,  dont  le  type  le  plus  fréquemment 
rencontré  est  la  typhlocolite,  à  la  suite  des  affec¬ 
tions  aiguës  telles  que  la  grippe,  les  amygdalites,- 
peut  s’expliquer  par  l’infection  sanguine,  mais 
celle-ci  établit  ses  lésions  par  un  processus  mixte 
de  rencontre  des  éléments  microbiens  de  l’intestin 
déjàexaltésen  virulence  avec  l’antigène  déchaînant 
constitué  par  les  microbes  éliminés  par  là  circti- 
lation  an  niveau  de  l’intestin. 

Cette  discussion  pathbgéniqüe  a  une  grande 
importance,  à  cause  des  déductions  thérapeutiques 
qü’il  est  possibleid’en  tirer. 

Depuis  quatre  ans,  nous  a-vohs  systématique¬ 
ment  employé  la  vaccination  par  -yoie  buccale 
dans  le  traitement  des  infections  intestinales, 
qu’il  s’agisse  des  infections  locales  telles  que  là 
typhlocolite,  ou  bien  encore  des  manifestations 
en  apparence  éloignées  telles  qUe  les  pyéloné- 
i:)hrites  colibaciliaireS,.les  mauife, stations  cutanées 
(urticaitè,  prurigo,  etc.),  les  vertiges  d’origlUe 
intestinale,  certaines  hypertensions  chez  les  Coli- 
tiqûes,  etc.,  etc.  Des  résultats,  d’emblée  très 
bons,  sont  devenus  plüs  durables  à  mesure  ejUè 
nous  avons  perfectionné  la  méthode.  Au  début; 
nous  nous  contentions  de  faire  rechercher  les 
colibacilles  et  les  entérocoques,  de  leS  faire  cul¬ 
tiver  sur  milieu  solide,  de  les  émulsionner  dans 
le  sérUm  physiologique,  puis,  après  trois  tyndalll^ 
satious  à  58“,  de  les  faire  absorber  par  le  malade. 

Dans  la  suite,  nous  nous  sommes  fendu  compte 
qu’un  vaccin  par  voie  buccale  est  d’autant  plus 
actif  qu’il  est  plus  riche  en  exo  et  en  endotoxines, 
en  produits  de  lyse  spontanée,  et  nous  avons  de¬ 
mandé  au  laboratoire  de  nous  préparer  un  au  to 
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vaccin  bouillon,  ayàtit  poussé  pendant  huit  jours. 
Â  part  quelques'  particularités  de  technique 
catisées  par  la  difficulté  d’ingérer  ce  botiillon 
particulièrement  riche  en  indol,  nous  avons  eu  des 
résultats  ihcoinparablelneilt  supérieurs  et  plus 
rapides. 

Cependant,  en  se  contentant  de  la  recherche 
des  seuls  colibacilles  et  entérocoques,  les  récidives 
sont  assez  fréquentes  et  il  est  souvent  nécessaire 
de  réitérer  très  rapidement  la  vaccination.  Nous 
avons  donc  demandé  au  laboratoire  de  compliquer 
ses  recherches  et,  conformément  aux  vües  que 
nous  venons  d’exposer,  de  s’efforcer  de  déceler 
les  microbes  tels  que  le  staphylocoque,  le  strepto¬ 
coque,  le  pneumocoque,  le  proteus,  etc.,  qUi 
peuvent  avoir  été  éliminés  par  voie  sanguine  et 
avoir  constitué  l’antigène  qui  a  créé  les  lésions 
et  a  permis  ainsi  le  l)assage  dans  la  circulation 
des  colibacilles  ou  des  entérocoques  et  de  leurs 
toxines.  Grâce  à  ce  perfectionnement  de  technique, 
les  résultats  sont  encore  plus  nets  et  surtout  plus 
durables.  Cette  vaccination  par  voie  buccale  est 
toujours  bien  tolérée  et  ne  donne  jamais  lieu 
à  aucun  incident.  Si  on  l’applique  de  façon  systé¬ 
matique  au  traitement  des  typhlocolites,  on  s’aper¬ 
çoit  qü’en  quelques  jours  la  fièvre  tombe,  les 
douleurs  disparaissent.hes  réactions  spasmodiques 
sont  ,  très  rapidement  améliorées  et  les  selles  se 
modifient  assez  vite.  Cette  atténuation  de  la 
constipation,  cette  régularisation  des  selles  est 
Un  phéilomène  constant  et  qui  mérite  d’attirer 
l'attention.  En  effet,  dans  nos  premières  recher¬ 
ches  sur  la  vaccination  buccale,  nous  avions  comme 
but  de  modifier  des  pyélonéphrites  colibacillaires 
et  nous  ne  pensions  pas  que  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique  était  susceptible  de  modifier  les  lésions 
intestinales.  Aussi  fûmes-noUS  agréablement  sur¬ 
pris  de  constater,  en  même  temps  que  l’éclaircis¬ 
sement  des  urines,  Uiie  diminution  extrêmement 
rapide  de  spasmes  devant  lesquels  nous  étions 
jusqu’alors  resté  à  peu  près  complètement  im¬ 
puissant  et  une  amélioration  marquée  de  l’exo¬ 
nération  intestinale.  Il  semble  que  le  spasme  soit 
entretenu  pat  la  lésion  colitique,  qu’il  y  ait  là 
Un  véritable  processus  de  défense  contre  une  irri¬ 
tation  ultérieure.  Ee  pansement  vaccinal  agit 
sur  ces  lésions  beaucoup  plus  rapidement  et  beau¬ 
coup  plus  sûrement  que  n’importe  quel  anti¬ 
spasmodique. 

Ees  malades  attirent  l’attention  sur  la  rapidité 
de  l’amélioration  de  l’état  général,  et  il  y  a  parfois 
même  une  période  euphorique.  Ee  teint  s’éclaircit, 
l’appétit  renaît  et  nous  connaissons  des  malades 
qui  demandent  le  renouvellement  delà  vaccination 
dès  que  leur  teint  est  un  tant  soit  peu  modifié. 


Ees  résultats  sont  d’autant  plus  favorables 
que  la  lésion  intestinale  est  moins  profonde  et 
moins  définitive,  et  c’est  pourquoi  les  enfants 
fournissent  les  cures  les  plus  rapides  et  les  plus 
brillantes. 

Eorsque  la  typhlocolite  est  plus  ancienne, 
lorsque  les  lésions  ont  entraîné  un  affaiblissement 
et  une  déchéance  de  la  musculature  Cæco-ascen- 
dante,  des  lésions  du  système  nerveux,  des  adhé¬ 
rences  ou  des  brides,  la  lutte  contre  l’infection 
n’en  donne  pas  moins  des  améliorations,  nettes, 
mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  d'obtenir  un 
résultat  définitif.  Ees  malades  remarquent  d’em¬ 
blée  la  diminution  des  Crises  douloureuses  de 
distension  cæcale  qu’ils  Observaient  à  l’occasion 
de  la  moindre  surcharge  digestive  ou  du  moindre 
apport  toxique.  Ea  douleur  s’estompe,  devieiit 
très  rapidement  tolérable.  E'état  général  s’amé¬ 
liore  nettement.  Il  reste  cependant  chez  ces  mala¬ 
des,  par  suite  de  la  distension  du  cæcum,  un  état 
de  stase  qui  ne  peut  se  modifier  qu’à  la  longue. 
Chez  çes  malades,  la  vaccination  doit  être  renou¬ 
velée  très  fréquemment,  tous  les  deux  mois, 
de  façon  à  maintenir  la  désinfection  de  l’intestin. 
C’est  chez  ces  malades  que  les  précautions  que 
nous  allons  énoncer  plus  loin  prennent  toute  leur 
importance.  Ea  vaccination  sera  associée  aux 
méthodes  thérapeutiques  qui  permettent  de  sti¬ 
muler  l’évacuation  intestinale,  de  décongestion¬ 
ner  les  adhérences.  Ees  massages  doux,  la  dia¬ 
thermie,  les  rayons  infra- rouges  .seront  des  adju¬ 
vants  précieux.  A  cette  période  également,  la 
spondylothérapie,  en  stimulant  la  motricité  intes¬ 
tinale,  donne  souvent  d’heureux  résultats. 

Chez  tous  ces  malades,  la  cure  de  Châtel-Guyon 
améliore  notablement  l’état  local  et  général  par 
son  action  antitoxique  propre,  par  la  stimulation 
sécrétoire  qu’elle  exerce  et  la  régularisation  douce 
de  la  motricité  qui  en  résulte. 

Cependant,  cette  vaccination  ne  peut  donner 
des  résultats  qu’à  condition  de  s’entourer  de 
précautions  extrêmement  importantes.  Il  faut 
faciliter  l’absorption  des  vaccins  par  l’adminis¬ 
tration,  vingt  minutes  avant,  d’une  pilule  de  bile 
ou  d’un  cholagogue  (eau  de  Châtel-Guyon).  Ea 
bile  absorbée  ou  sécrétée  décape  la  muqueuse 
intestinale  et  favorise  l’absorption  du  vaccin. 

Ea  lutte  contre  le  microbe  n’est  qu’une  partie 
de  notre  thérapeutique,  et^  en  oubliant  cette  notion 
capitale,  on  s’expose  à  des  échecs.  Il  faüt  modifier 
parallèlement  le  terrain,  et  c’est  donc  de  l’étude 
très  serrée,  très  approfondie,  de  notre  malade  que 
dérivera  notre  thérapeutique. 

Nous  avons  vu  que  l’infection  intestinale  se 
produit  surtout  sur  un  terrain  d’insuffisance 
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digestive  et  que  c’est  grâce  à  ces  diverses  insuffi¬ 
sances  que  l’infection  a  pu  être  réalisée  et  a  pu 
se  continuer.  Guidé  par  l'examen  coprologique, 
il  faudra  donc  stimuler  les  sécrétions  révélées 
insuffisantes.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  intérêt  à 
stimuler  la  sécrétion  hépato-biliaire,  qui  est  pres¬ 
que  toujours  altérée  chez  les  colitiques.  Des  ex¬ 
traits  biliaires,  les  cholagogues  associés  à  la  vacci¬ 
nation  et  continués  après  elle,  permettront  d’en¬ 
tretenir  la  stimulation  nécessaire  ;  mais  il  faudra 
se  défier  de  ces  pilules  spécialisées  contenant 
certes  des  extraits  biliaires,  mais  aussi  des  laxa¬ 
tifs  irritants. 

L’examen  coprologique  montrera  s’il  n’existe 
pas  de  parasites  intestinaux.  Tous  ces  hôtes  créent 
des  lésions  qui  permettent  à  l’infection  de  durer, 
et  leur  expulsion  est  donc  le  premier  temps  de 
toute  théraireutique  anticolitique. 

Il  faut  également  supprimer  toutes  causes  de 
réinfections  intestinales.  Il  est  indispensable  de 
dépister  les  causes  de  septicité,  réalisées  par  les 
affections  buccales  (stomatites,  gingivites,  pyor¬ 
rhée  alvéolo-dentaire),  rhino-pharyngées  (amygda¬ 
lites,  pharyngites,  sinusites)  que  l’on  soignera 
concomitamment  avec  le  traitement  intestinal. 

Dans  les  typhlocolites,  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  typhlocholécystique  a  une  très  grosse 
importance,  et  les  cholécystites  que  l’on  rencontre 
si  fréquemment  comme  complication  de  l’infec¬ 
tion  du  cæcum  sont  une  cause  de  réensemence¬ 
ment  microbien  de  l’intestin.  Il  se  constitue  un 
véritable  cercle  vicieux  dans  lequel  l’intestin 
infeste  la  vésicule  biliaire  par  voie  lymphatique 
ou  sanguine,  tandis  que  le  réservoir  biliaire  à  son 
tour  envoie  dans  l’intestin  une  bile  polluée  et 
riche  en  microbes.  Une  vaccination  pratiquée 
dans  de  semblables  conditions  sera  d'autant 
plus  inopérante  qu’il  semble,  depuis  les  expériences 
de  Vincent,  que  les  anticorps  du  sang,  bien  que 
passant  par  la  bile,  n’y  restent  pas.  Il  y  a  donc 
intérêt,  chez  les  malades  qui  présentent  le  syn¬ 
drome  typhlocholécystique,  de  pratiquer  un  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  pour  empêcher  la  réinfeo- 
tion  de  l’intestin  colitique  par  une  bile  sans  cesse 
septique. 

La  méthode  de  Vincent-Lyon  présente  à  ce 
point  de  vue  un  réel  intérêt  ;  malheureusement, 
le  tubage  düodénal,  surtout  s’il  doit  être  renouvelé, 
n’est  pas  toujours  facile  à  faire  accepter  en  clien¬ 
tèle.  C’est  pourquoi  nous  avons  proposé  {Paris 
médical,  li  avril  1925)  l’évacuation  de  la  vésicule 
biliaire  par  l’addition  de  lO  p.  100  de  sulfate  de 
magnésie  à  l’eah  de  Châtel-Guyon  prise  à  la 
source.  Dans  ces  derniers  temps,  Ramond  a  pro¬ 
posé  l’association  de  sulfate  de  maguésie-peptone. 


9  Juillet  ig2y. 

qui  permet  d’obtenir  le  plus  souvent  le  même 
résultat.  Dans  les  cas  où  la  cholécystite  chronique 
ne  cède  pas  au  traitement  médical,  l’intervention 
paraît  s’imposer  ;  mais  cette  éventualité  paraît 
moins  fréquente  à  mesure  que  s’améliorent  les 
procédés  médicaux  de  drainage  des  voies  biliaires. 

A  côté  de  cette  colite  qui  permet  les  phéno¬ 
mènes  toxiques,  il  est  nécessaire  de  faire  état 
de  la  stase  intestinale  et  de  la  nécessité  d’évacuer 
le  côlon  de  façon  régulière.  Pour  cette  rétention 
accompagnée  de  lésions  intestinales  plus  que 
pour  toute  autre,  il  est  nécessaire  d’éviter  la 
tactique  du  charretier  et  d’irriter  cet  intestin 
que  l’on  veut  guérir.  Les  laxatifs,  les  lavements, 
par  les  traumatismes  journaliers  qu’ils  réalisent, 
sont  une  cause  extrêmement  favorisante  de  colite, 
irritent  l’intestin,  le  congestionnent  et  créent 
des  érosions  nouvelles  en  faisant  passer  à  frotta- 
ment  dur,  dans  le  côlon  spasmé,  des  matières 
desséchées,  véritables  corps  étrangers  de  l’intes¬ 
tin.  Aussi  est-il  nécessaire  de  les  supprimer  de 
façon  définitive.  Il  n’a  jamais  servi  à  rien  de  bru¬ 
taliser  un  intestin  normal,  et  il  est  toujours  anor¬ 
mal  de  vouloir  le  faire  contracter  de  force  alors 
qu’il  est  beaucoup  plus  logique  de  stimuler  les 
facteurs  accessoires  de  la  défécation.  Cette  appa¬ 
rence  de  thérapeutique  causale  est  encore  bien 
plus  inopportune  pour  l’intestin  enflammé  par 
la  colite,  congestionné  par  le  processus  infec¬ 
tieux.  De  même  que  nous  mettons  au  repos  une 
plaie  infectée  d’un  membre,  de  même  pour  l’in¬ 
testin  excorié  par  la  colite,  il  est  indispensable 
d’éviter  toute  contraction  violente  qui  empêchera 
la  cicatrisation. 

L’usage  de  l’huile  de  paraffine  associée  à  l’agar- 
ngar  ou  aux  mucilages  sera  donc  indiqué,  et,  si 
l’on  a  pris  la  précaution  de  renforcer  en  même 
temps  les  sécrétions  digestives  et  en  particulier 
la  sécrétion  biliaire,  l’évacuation  ne  sera  pas 
aussi  difficile  qu’on  le  pense  habituellement. 
Comme  nous  l’avons  vu,  au  bout  de  quelques 
jours  de  vaccination,  l’amélioration  de  l’exoné¬ 
ration  sera  encore  plus  nette.  Dans  les  cas  anciens, 
le  massage  et  la  spondylothérapie  nous  viendront 
puissamment  en  aide.  En  même  temps,  on  stimu¬ 
lera  les  facteurs  accessoires  de  la  défécation 
(muscles  abdominaux  et  diaphragmatiques)  par 
les  exercices  abdominaux  et  respiratoires,  et  l’on 
supprimera  par  la  thérapeutique  appropriée  (dia¬ 
thermie,  haute  fréquence)  l’obstacle  réalisé  par 
les  hémorroïdes  ouïes  spasmes  ano-rectaux  (fis¬ 
sures). 

Cette  indication  de  ne  pas  irriter  l’intestin, 
de  ne  pas  provoquer  de  nouvelles  lésions  se  re¬ 
trouve  dans  le  régime  alimentaire  du  colitique. 
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Outre  que  ralimentation  ne  doit  pas  fournir 
de  nouveaux  éléments  aux  microbes  protéoly¬ 
tiques,  elle  doit  constituer  pour  la  muqueuse 
irritée  un  véritable  cataplasme.  Ces  deux  condi- 
tiotis  sont  réalisées  par  le  régime  à  prédominance 
hydrocarbonée,  les  aliments  étant  bien  cuits, 
très  divisés  et  au  besoin  passés.  I,a  viande  pourra 
utilement  être  supprimée  au  début  du  traitement, 
pour  être  rendue  ensuite  très  progressivement, 
he  képhyr,  le  yoghourt  viendront  en  aide  pour 
modifier  la  flore  microbienne. 

îîn  même  temps  qu’on  lutte  contre  l'infec¬ 
tion  intestinale,  il  faut  recherchèr  la  cicatrisation 
des  lésions  colitiques.  Cette  cicatrisation,  déjà 
amorcée  par  la  thérapeutique,  sera  facilitée  par 
l’emploi  des  pansements  au  carbonate  de  bismuth 
ou  par  les  sels  de  maguésium,  et  en  particulier 
Ip  chlorure  de  magnésium  dont  Delbet  et  Fiessin- 
ger  ont  montré  l’action  cicatrisante.  Rappelons 
à  ce  propos  que  le  chlorure  de  magnésium  est 
le  principe  actif  de  l’eau  de  Châtel-Guyon  et 
qu’ainsi  s’expliquent  les  résultats  obtenus  à  la 
station  par  cette  eau  fortement  cholagogue  et 
cicatrisante. 

Telles  sont  sommairement  résumées  les  précau¬ 
tions  à  observer  pendant  la  cure  de  vaccination 
et  qiie  nous  avons  développées  dans  un  livre 
récent  écrit  en  collaboration  avec  Bécart  (Doin 
éd,,  J937), 

Ainsi  pratiquée,  la  vaccination  par  voie  buc¬ 
cale  semble,  correctement  pratiquée,  réaliser  une 
désinfection  intestinale  rapide  et  efficace,  Malheu¬ 
reusement,  et  c’est  là  le  point  noir  de  cette  mé¬ 
thode,  les  résultats  obtenus  dépendent  essentiel¬ 
lement  de  la  valeur  du  laboratoire  auquel  on 
s’adresse,  tant  pour  l’exainen  coprologique  que 
pour  la  préparation  du  vaccin.  Si  l’examen  copro¬ 
logique  est  insuffisant,  il  ne  met  pas  en  évidence 
les  diverses  insuffisances  digestives  et  ne  renseigne 
pas  toujours  sur  l’existence  d’un  parasitisme. 
Cette  dernière  cause  est  particulièrement  impor¬ 
tante,  et  il  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises 
d’avoir  des  échecs  momentanés  qui  ont  pris  fin 
lorsqu’un  second  examen  a  mis  en  évidence  un 
parasitisme  passé  inaperçu  aux  premières  recher¬ 
ches,  . 

De  même,  l’examen  bactériologique  peut  être 
insuffisant.  Un  microbe  contenu  en  faible  propor¬ 
tion  dans  les  selles  peut  néanmoins  être  impor¬ 
tant  à  déceler  et  à  faire  figurer  dans  le  vaccin, 
parce  qu’il  a  été  la  cause  première  des  accidents 
colitiques  et  parce  que,  grâce  aux  brèches  qu'il 
a  créées,  le  colibacille  ou  l’entérocoque  ont  pu 
pénétrer  dans  la  circulation. 

A  l’heure  actuelle,  cette  méthode  de  vaccina¬ 


tion  étant  encore  à  ses  débuts,  il  ne  nous  paraît 
pas  désirable  de  remplacer  les  auto-vaccins  par 
des  stock-vaccins  commercialisés.  On  risquerait 
ainsi  de  discréditer  un  procédé  qui  est  susceptible 
de  donner  des  résultats  très  intéressants.  Mais, 
nous  le  répétons,  ce  moyen  ne  peut  donner  de 
succès  durables  qu’à  condition  d’être  employé 
en  même  temps  que  la  thérapeutique  anticoli tique. 
S'il  est  employé  sans  précautions,  les  résultats, 
quoique  nets,  sont  transitoires.  I,e  seul  procédé 
pour  obtenir  des  modifications  durables  est  de 
transformer  les  conditions  qui  ont  favorisé  la 
pullulation  microbienne  et  de  renouveler  de  temps 
à  autre  la  vaccination. 


SUR  LES  RÉCENTS  PROGRÈS 
DES  VACCINS 

ET  DE  LA  VACCINOTHÊRAPIE 

le  D'  RALLI 
(le  la  Faculté  de  Paris. 

Chef  du  service  de  la  consultation  externe  de  l’HApital  hellénique 
d’Alexandrie. 

A  l’occasion  du  centenaire  de  l’Hôpital 
hellénique  d’Alexandrie,  nous  croyons  intéres¬ 
sant  de  donner  un  aperçu  des  nouveaux  progrès 
des  vaccins  et  de  la  vaccinothérapie,  à  laquelle 
des  auteurs  comme  Besredka,  Rathery,  Pruvost, 
Mauté,  Nicole,  etc.,  ont  tant  contribué.  Devant 
l’importance  grandissante  que  prennent  les  no¬ 
tions  nouvelles  sur  l’immunité  locale  et  les  fil¬ 
trats-vaccins,  nous  avons  pensé  qu’un  court 
expo,sé  de  cette  question  présenterait  jci  un 
certain  intérêt. 

Des  méthodes  de  traitement  par  la  vac¬ 
cination  préventive  et  curative  ont  pour  but  de 
créer  et  conférer,  d’une  part,  une  immunité 
artificielle,  malheureusement  beaucoup  moins 
durable  que  celle  obtenue  par  une  maladie,  et, 
d’autre  part,  de  provoquer  dans  l’organisme 
malade  des  réactions  de  défense  contre  l’infection 
en  essayant  de  produire  la  «  crise  de  guérison  ». 

On  a  cru  longtemps  que  l’iïnmunité  était  un 
phénomène  de  défense  humorale  de  l’organisme  ; 
mais  une  série  de  travaux  de  Besredka  ont  mon¬ 
tré  que,  dans  cette  défense,  tout  en  réservant 
une  part  au  processus  de  l’immunité  générale,  il 
fallait  envisager  la  question  très  importante  de 
l’immunité  locale  dont  les  conséquences  préven¬ 
tives  et  thérapeutiques  seront  très  certainement 
d’importance  à  l’avenir.  Certains  vaccinx'ont  été 
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déjà  préparés  et  appliqués  avec  succès  en  accord 
avec  ces  nouvelles  conceptions  de  l’immunité. 
Mais,  pour  bien  situer  la  question,  nous  devons 
rapporter  quelques  expériences  de  Besredka  :  in¬ 
jectée  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  lapin,  une  dose 
mortelle  de  bacilles  typhiques  ira  vers  l’intestin  et 
s’y  localisera  exclusivement  ;  c’est  le  lieu  d’élec¬ 
tion  de  ce  microbe,  et  celui-ci,  quelle  que  soit  la 
voie  d’introduction  dans  l’organisme,  reste  inac¬ 
tif  avant  d’atteindre  ce  lieu. 

Pour  le  charbon,  l’expérience  est  peut-être  plus 
intéressante.  On  inocule  le  cobaye  ou  le  lapin 
avec  une  émulsion  de  bactéries  charbonneuses: 
malgré  l’injection  de  quantités  considérables  dans 
le  péritoine  et  dans  le  sang,  l’animal  ne  contracte 
pas  la  maladie.  Mais,  si  on  infecte  la  peau,  les 
animaux  succombent.  De  même,  si  on  veut  proté¬ 
ger  contre  le  charbon,  on  arrive  à  vacciner  non 
seulement  sous  la  peau,  mais  dans  la  peau.  D’in¬ 
fection  charbonneuse  est  donc  une  «  cutanéo- 
infection  »  et  une  «  cutanéo-immunisation  ». 

Ces  faits  tendent  à  prouver  qu’à  l’immunité 
générale  humorale  provoquée  par’  les  anticorps, 
il  faut  ajouter  une  immunité  locale  des  tissus 
d’élection.  On  peut  donc  soutenir  que,  à  côté  d’un 
dermotropisme  microbien,  il  y  a  aussi  un  entéro- 
tropisme  et  bien  d’autres  encore. 

Ces  particularités  ont  attiré  l’attention  des  au¬ 
teurs  sur  les  insuccès  des  vaccins  et  sérums  dans 
les  staphylococcies  et  streptococcies,  dont  les 
infections  sont  nombreuses  et  malheureusement 
souvent  mortelles  malgré  tous  les  moyens  théra¬ 
peutiques  employés  actuellement.  On  attribua 
ces  échecs  à  la  non-production  d’anticorps  pour  le 
vaccin  et,  pour  le  sérum,  à  la  grande  variété 
d’espèces  microbiennes. 

Besredka  s’est  demandé  si  la  peau  n’était  pas 
le  tissu  réceptif  pour  le  staphylocoque  et  le  strep¬ 
tocoque  et  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  nouvelle 
manifestation  de  l’immunité  locale.  Ses  expé¬ 
riences  semblent  le  confirmer:  en  faisant  au  lapin, 
comme  pour  la  vaccination  antivariolique,'  de 
petites  scarifications  locales,  on  peut  injecterj 
après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  des  doses 
microbiennes  même  mortelles  pour  un  animal 
témoin  :  le  vacciné  par  ce  procédé  ne  présentera 
pas  ou  peu  de  troubles.'  Ces  conceptions  ont  con¬ 
duit  Besredka  à  l’application  des  pansements 
locaux  par  les  «  filtrats  »  de  microbes  dont  la 
substance  active,  un  «  antivirus  »,  serait  spécifique 
pour  chaque  espèce  microbienne  séparément. 
Pour  se  rendre  bien  compte  de  l’importance  de 
ces  travaux,  on  consultera  à  ce  sujet  le  livre  de 
Besredka  et  son  article  dans  \ol  Presse  médicale 
{27  octobre  1926),  où  il  relate  des  faits  et  des 


résultats  d’une  efficacité  remarquable.  Ceux  que 
nous  avons  obtenus  dans  le  service  de  la  consul¬ 
tation  (Petite  Chirurgie),  avec  les  applications  de 
filtrats,  permettent  les  plus  grands  espoirs  pour 
la  prompte  guérison  des  plaies  et,  comme  consé¬ 
quence  pratique,  l’économie  de  nombreux  panse¬ 
ments  répétés.  Des  applications  qui  découlent  de 
ces  expériences  sont  très  importantes  au  point  de 
vue  préventif  et  curatif  ;  il  est  vraisemblable  qu’à 
côté  de  la  vaccination  contre  le  charbon  et  la 
typhoïde  s’établiront  des  procédés  analogues, 
efficaces  contre  le  staphylocoque  et  le  streptocoque. 
D’action  pourra  être  double,  cutanée  et  orale. 

«  Il  paraît  rationnel,  ajoute  encore  Besredka, 
que  tout  acte  chirurgical  soit  précédé  et  au  besoin 
suivi  d’un  lavage  abondant  à  l’antivirus.  Cette 
mesure  doit  être  surtout  de  mise  au  cours  des 
interv'entions  sur  l’appareil  génito-urinaire  et 
gastro-intestinal.  Des  opérations  telles  que  la 
gastrectomie  par  exemple,  ou  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  défient  souvent  l’asepsie  la  plus  rigoureuse 
des  chirurgiens  les  plus  habiles.  Ne  saurait-on  en 
ce  cas  opérer  en  milieu  localement  vacciné? 
En  arrosant  préventivement  d’antivirus  les  tissus 
SUT  lesquels 'doittïp0ill»Bd»>d»i8tîOuri,:.en  Timffiban^^ 
le  champ  opératoire,  les  mains  de  l’opérateur, 
tampons,  etc.,  n’a-t-on  .pas  le  plus  de  chances 
d’éviter  des  complications?  On  empêcherait  le 
développement  non  seulement  des  germes  du 
dehors,  mais  ceux  qui  se  trouvent  dans  les 
organes  à  l’état  latent  »  et  dont  la  virulence 
s’exalte  sous  l’influence  du  traumatisme  chirurgi¬ 
cal. 

Ces  notions  nouvelles  ont  donné  essor  à  la 
vaccinothérapie  curative  par  voie  buccale.  Il 
y  a  peu  de  temps  encore,  cette  voie  était  consi¬ 
dérée  comme  d’une  efficacité  douteuse.  De  nom¬ 
breux  faits  et  les  travaux  de  plusieurs  auteurs 
sont  venus  infirmer  cette  opinion.  On  commence 
au  contraire  à  étendre  grandement  l’emploi 
de  ces  vaccins  à  mesure  que  l’on  connaît  mieux  les 
doses  susceptibles  de  produire  un  résultat  théra¬ 
peutique. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  signalerons  quel¬ 
ques-uns  de  ces  vaccins  avec  quelques  applica¬ 
tions  thérapeutiques,  puis  nous  essayerons  de 
définir  leur  action. 

TJn  des  vaccins  les  plus  employés  est  l’entéro- 
coccène  (Carrion),  préparé  à  partir  de  l’entérc- 
coque  de  Thiercelin,  dont  une  étude  a  paru  dans  le 
Journal  médical  français.  Son  usage  s’est  répandu 
d’une  façon  considérable.  ;  l’emploi  en  est  pratique 
et,  comme  tous  les  vaccins  administrés  per  os, 
il  ne  donne  aucune  réaction  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques  de  60,  80  et  même  100  centimètres  cubes 
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par  vingt-quatre  heures.  Pour  notre  part,  nous 
l’avons  administré  avec  des  résultats  toujours 
satisfaisants  dans  les  maladies  les  plus  diverses 
comme  angines,  grippe,  entérites  aiguës  surtout, 
scarlatine  :  dans  deux  cas  de  cette  dernière  maladie 
l'érythème  très  prononcé  du  début  disparut  en 
vingt-quatre  heures  après  une  dose  de  8o  centi¬ 
mètres  cubes  prise  en  deux  fois,  he  vaccin  fut 
continué  et  la  maladie,  considérablement  rac¬ 
courcie,  évolua  d’une  façon  très  bénigne,  dans 
les  environs  de  37°,5  comme  fièvre.  A  part 
l’action  thérapeutique,  plusieurs  personnes  éprou¬ 
vent  à  la  .suite  de  l’absorption  de  ce  vaccin  une 
sensation  de  bien-être,  une  aptitude  plus  grande 
au  travail,  et  plusieurs  ont  constaté  aussi  une 
influence  sur  l’appareil  génital. 

:  Diverses  autres  préparations  ont  aujourd’hui 
pris  une  place  importante,  colibacilles,  typhoïdes 
et  la  flore  intestinale'  diverse.  Besredka  (Presse 
ynêdicale,  27  octobre  1926)  signale  l’emploi  avec 
succès  du  colibacille  par  voie  buccale  dans  les 
affections  du  foie,  des  voies  biliaires  et  les  pyélo¬ 
néphrites.  Il  explique  l’action  immunisante  et 
thérapeutique  de  la  façon  suivante:  «De  méca¬ 
nisme  de  cette  amélioration  est  facile  à  con¬ 
cevoir:  la  muqueuse  intestinale  soumise  à  l’ac¬ 
tion  des  vaccins  acquiert  l’immunité  vis-à-vis 
du  colibacille  ;  ce  dernier  rencontre  désormais 
dans  la  paroi  intestinale  une  barrière  difficile  à 
franchir, 'aussi  ne  peut-il  plus  passer  dans  les  reins 
ni  dans  le  bassin  et  le  cycle  entéro-rénal  se  trouve 
rompu.  »  Aux  affections  citées,  nous  ajouterons 
les  plus  heureux  effets  du  vaccin  colibacillaire 
en  ampoules  de  10  centimètres  cubes  de  Carrion 
dans  les  entéro-colites. 

Dans  un  cas  d’ulcère  du  pylore  en  état  de  crise, 
après  six  jours  d’ingestion  de  ce  vaccin  •  par 
voie  buccale  sans  autre  médication  ni  régime, 
une  amélioration  manifeste  s’est  produite.  Si 
nous  signalons  cette  coïncidence,  c’est  pour  at¬ 
tirer  l’attention  sur  cette  thérapeutique  vaccinale, 
qui  peut  présenter  de  gros  avantages  dans  cette 
affection  rebelle,  comme  l’a  déjà  essayé  le  D'  Jean- 
Charles  Roux 

Un  vaccin  qui  a  échoué  dans  son  emploi  curatif 
par  injections  est  celui  de  la  typhoïde.  ’  Nous 
croyons  que  la  théorie  de  Besredka  sur  l’immunité 
locale  peut  nous  donner  l’explication  de  ces  échecs 
et  qu’il  faut  plutôt  chercher  le  vaccin  curatif 
dans  une  préparation  par  voie  buccale.  Déjà  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  essayé  (Fournier,  Schartz,  Du- 
mière)  ;  ils  ont  constaté  une  atténuation  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  de  la  température  et  de  la 
durée  de  la  maladie.  Pour  notre  part,  nous  avons 
fait  faire,  grâce  à  l’obligeance  de  la  maison  Car¬ 


rion,  un  vaccin  typhoïde  en  ampoules  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  avec  des  souches  locales  prises  dans 
les  selles  de  malades  en  convalescence,  et  dont  les 
bacilles  sont  alors  à  virulence  atténuée.  Des  essais 
qne  nous  avons  faits  dans  les  services  de  l’Hôpital 
hellénique  portent  j’our  le  moment  sur  une 
quinzaine  de  cas  bien  définis.  Sans  vouloir  atta¬ 
cher  aux  résultats  heureux  une  trop  grande 
importance,  nous  pouvons  dire  qu’il  n’y  a  eu 
aucun  décès,  aucune  rechnte  ni  complication 
ultérieure  chez  les  malades  qui  ont  absorbé  de  ce 
vaccin  à  la  dose  de  40  à  60  centimètres  cubes  par 
jour  selon  les  cas  et  l’âge.  Comme  lés  autenrs 
précédents,  nous  avons  constaté  une  atténuation 
des  phénomènes  généraux  et  un  abaissement  de 
la  fièvre  qni  remontait  d’un  demi  à  un  degré  dès 
que  l’on  cessait  le  vaccin,  en  somme  une  évolution 
légère  de  la  maladie.  Nous  ne  sommes  qu’à  la 
période  de  tâtonnement,  mais  nous  espérons  et  je 
présume  que  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé 
dans  cette  voie  pourront  arriver,  soit  dans  la 
préparation  du  vaccin,  soit  dans  son  mode  d’in¬ 
gestion,  ou  par  son  dosage  quotidien  plus  élevé, 
à  présenter  un  ensemble  de  résultats  sérieux. 

D’autres  espèces  de  vaccins  employés  également 
par  voie  buccale  méritent  d’attirer  l’attention, 
tels  les  «  entéro-antigènes  »  de  Danysz,  bacilles 
de  la  «  flore  intestinale  ». 

De  rapport  entre  les  fonctions  gastro-intesti¬ 
nales  et  l’état  de  santé  générale  de  l’organisme 
est  une  vieille  idée  de  la  médecine,  et,  comme  le 
fait  remarquer  Danysz,  un  des  principaux  émonc- 
toires  de  l’organisme  est  le  gros  intestin.  Il  résorbe 
et  laisse  passer  dans  le  sang  les  produits  médica¬ 
menteux  ou  alimentaires.  On  peut  donc  concevoir 
facilement  qu’à  la  suite  de  troubles  digestifs, 
même  latents,  et  sans  manifestations  extérieures 
perceptibles,  une  véritable  infection  chronique 
peut  s’installer  dans  l’organisme  et  donner  nais¬ 
sance  à  diverses  affections  variées,  surtout  chro¬ 
niques.  D’après  Danysz,  en  effet,  les  microbes 
qui  s’acclimatent  dans  l’intestin  ne  provoquent 
pas  dans  l’organisme  la  formation  de  substances 
bactéricides  spéciflques  immunisantes,  mais  au 
contraire  ne  confèrent  qu’une  immunité  très  faible, 
le  rendant  même  hypersensible,  comm?  la  tuber¬ 
culine  vis-à-vis  des  microbes  de  Koch. 

Or,  l’absorption  des  vaccins  convenables  —  et 
l’autovaccin  dans  ce  cas  est  très  supérieur  — 
désensibilise  l’organisme  contre  certaines  affec¬ 
tions  d’origines  diverses,  mal  définies  encore. 
Dans  l’asthme,  l’eczéma,  l’urticaire,  certains 
troubles  gastro-intestinaux,  les  rhumatismes,  le 
vaccin  a  donné  souvent  sinon  la  guérison,  mais 
un  répit  salutaire. 


44  PARIS  MÉDICAL  9  Juillet  ig27. 


■  Ca.  thérapeutique  vaccinale  curative  par  voîe 
buccale  est  donc  appelée  à  prendre  une  grande 
extension,  car  la  question  du  choc  irréoccupe  assez 
le  médecin  pour  qu’il  essaie  d'éviter’  cet  écueil. 
Or,  la  réaction  est  nulle,  ou  presque,  lorsque  l’ad¬ 
ministration  du  vaccin  se  fait  par  voie  buccale. 
Pour  mieux  nous  convaincre  de  ce  fait,  nous 
avons  donné  à  boire  des  vaccins  destinés  à  être 
injectés  et  qui  déterminaient  une  réaction  cons¬ 
tante  à  dose  entière.  Ainsi,  nous'  avons  dans  notre 
service  fait  avaler  à  des  bénévoles  quatre  et  même 
cinq  ampoules  Carrion  de  5  milliards  à  la  fois  ;  de 
même  pour  des  préparations  de  Gremy,  jusqu’à, 
cinq  ampoules  de  2  centimètres  cubes  chacune  ;  pas 
une  seule  fois,  nous  n’avons  constaté  la  moindre 
réaction.  Mais,  pour  notre  part,  nous  croyons  que 
l’ingestion  des  protéines  microbiennes  peut  agir 
d’une  façon  spéciale  ou  détournée,  bien  diffé¬ 
rente  de  l’injection. 

Pes  protéines  vaccinales  pourraient  créer 
ainsi  un  déséquilibre  humoral,  provoquer  une 
«  çolloïdoclasie  »  insidieuse,  imperceptible,  à  la 
manière  de  cette  désensibilisation  préparatoire 
que  Besredka  a  si  bien  instituée  contre  les  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques.  L’action  du  vaccin 
buccal  resterait  donc  entière  et  sa  puissance  cura¬ 
tive  spécifique,  déjà  constatée  par  plusieurs  auteurs, 
serait  complétée  par  l’eÿet  protéinique  silencieux. 

Accoutumé  à  l’action  aussi  rapide  qu’efficace 
de  certains  vaccins,  comme  le  Delbet,  dont  les 
effets  bienfaisants  peuvent  être  suivis  pour  ainsi 
dire  d’heure  en  heure,  on  s’aperçoit  moins  des 
résultats  imrnédiats  du  vaccin  à  l’action  perorale 
lente.  Il  faudrait  donc  aujourd’hui,  à  notre  avis, 
scinder,  les  indications  dans  l’emploi  de  la  théra¬ 
peutique  vaccinale  curative  et  établir  les  diffé¬ 
rents  avantages  qu’il  y  aurait  à  retirer  de  la  voie 
hypodermique,  comme  le  Delbet  dans  les  affec¬ 
tions  pyogènes,  de  la  voie  buccale  ou  des  deux 
en  même  temps.  Des  insuccès  constatés  par  les 
chirurgiens,  entre  autres  par  Gosset,ffans  la  vacci¬ 
nation  préventive  des  opérations  sur  le  tube 
gastro-intestinal,  peuvent  s’expliquer  par  ripi- 
portance  de  l’immunité  locale.  On  aurait  peut- 
être  un  avantage  gros  de  conséquences,  comme 
le  suggère  Besredka,  à  provoquer  d’abord  l’im¬ 
munité  locale  par  l’absorption  d’un  auto-vaccin, 
qui  servirait  aussi  à  désensibiliser  l’organisme 
de  son  microbisme  latent,  et  faire  en  même  temps 
les  injections  en  vue  de  créer  cette  immunité 
d’ordre  plutôt  général. 

Au  sujet  des  injections  vaccinales  curatives, 
Noguès,  dans  son  rapport  au  Congrès  d’urologie 
à  Rome  sur  la  vaccinothérapie,  en  abordant  la 
théorie  thérapeutique,  constate  que,  pour  les 


uns,  les  vaccins  agissent  par  leur  action  spécifique 
et  pour  les  autres  par  les  «  phénomènes  de  choc  »  ; 
les  deux  doctrines  ont  leurs  partisans.  A  riotre 
avis,  il  faut  établir  ici  une  distinction  d’impor¬ 
tance  :  il  existe,  en  effet,  une  différence  remar¬ 
quable  d’intensité  dans  la  manifestation  du 
«  choc  »,  selon  que  le  déclenchent  des  protéines 
ou  un  vaccin  comme  le  Delbet.  Tandis  qu’avec  le 
propidon  (Poulenc),  on  peut  injecter  de  2  à  4  cen¬ 
timètres  cubes  d’emblée  sans  accidents  sérieux, 
on  ne  saurait  en  dire  autant  des  autres  prépara¬ 
tions  choquantes  comme  la  peptone  ou  même  le 
lait  et  ses  dérivés. 

Étant  donné  ce  fait,  nous  répétons  *  qu’il  serait 
probablement  avantageux,  dans  la  préparation 
des  autres  vaccins  curatifs,  de  s’orienter  vers  la 
recherche  d’une  double  solution  »  (i)  ;  un  vaccin 
Delbet  est,  en  effet,  tout  ensemble  une  prépa¬ 
ration  d’attaque  remarquable  et,  secondaire¬ 
ment,  un  vaccin  immunisant.  Plusieurs  chirur¬ 
giens,  entre  autres  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Pe- 
tridis,  s’en  servent  ainsi  avant  d’opérer  et  louent 
l'immunité  qu'il  leur  paraît  conférer  à  l’égard  de 
l’infection  post-opératoire. 

Il  semble  donc  que  la  réaction  provoquée  par 
les  injections  vaccinales  microbiennes  dont  les 
éléments  essentiels  sont  constitués  par  des  corps 
de  bacilles,  c’est-à-dife  par  des  composés  de 
produits  organiques  vivants  modifiés,  ne  dépasse 
pas  le  degré  bénin,  à  l’encontre  des  autres  subs¬ 
tances  protéiniques  à  réaction  plus  intense.  D’ail¬ 
leurs  Hallion,  étudiant  spécialement  le  méca- . 
nisme  de  la  protéinothérapie,  pense  à  propos  du 
lait,  qui  serait  le  plus  inoffensif  de  ces  médica¬ 
ments  à  choc,  que  ces  éléments,  tout  en  différant 
assez  des  matériaux  du  sang  pour  faire  auprès 
d’eux  figure  d’éléments  étrangers  et  provoquer 
dans  les  tissus  une  certaine  réaction,  s’en  rap¬ 
prochent  d’autre  part  suffisamment  pour  que 
cette  réaction  ne  dépasse  point  le  degré  bénin. 

D’emploi  et  l’usage  des  vaccins  s’étant  géné¬ 
ralisé,  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue  les  différents 
essais  des  auteurs  ayant  pour  but  d'améliorer  leur 
rendement.  Dans  cet  ordre  d’idées,  il  est  possible 
que  la  virulence  des  germes  à  qui  on  a  plutôt  donné 
la  préférence,  puisse  avoir  un  effet  moins  avanta¬ 
geux  sur  le  malade  que  le  nombre  des  microbes 
injectés.  Noguès  pense  1  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport 
absolu  entre  la  virulence  et  le  pouvoir  immimi- 
gène  ;  ces  deux  facteurs  ne  sont  pas  fonction  l'un 
de  l’autre.  Il  sa  peut  donc  que  les  souches  de 
microbes  destinées  à  être  injectées,  au  lieu  d'être  pré¬ 
levées  dans  la  période  de  virulence,  prises  dans  les 

(!)  Ralm,  Paris  médical,  janvier  1925. 
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périodes  de  convalescence,  ou  de  virulence  atténuée 
(notre  vaccin  bnccal  typhique  a  été  fait  par  Car- 
rion  sur  ces  indications),  donnent  un  meilleur  rende¬ 
ment  à  titre  curatif  que  les  autres,  plus  toxiques. 
Nous  pouvons  donc  dire,  avec  Noguès,  qu'il  doit 
probablement  exister  certaines  relations  dans 
les  phases  agissantes  des  vaccins,  dont  les  lois 
et  les  rapports,  encore  inconnus,  mais  décelés 
dans  l’organisme  par  leurs  réactions  humorales, 
comme  la  cuti-réaction,  faciliteront  à  l’avenir  le 
choix,  la  qualité  et  la  posologie  du  vaccin  à 
boire  ou  à  être  injecté  (i). 


CANCERS  SIMULTANÉS  DU 
CARDIA  ET  DU  PYLORE 


le  D'  DIEULAFÉ 

Un  de  mes  élèves,  Jean  Pellegry,  vient  de 
consacrer  sa  thèse  à  l’étude  de  cette  question  de 
la  simultanéité  d’évolution  d’un  cancer  au  cardia 
et  d’un  autre  cancer  au  pjdore.  Il  s’est  attaché  à 
la  recherche ,  bibliographique  de  documents,  il  a 
trouvé  peu  de  chose.  Pourtant  certains  maîtres 
lui  ont  donné  des  indications  intéressantes. 

Hartmann  lui  à  cité  des  cas  de  Ripley,  Man- 
rizio,  Barth. 

Uecène,  Roussy,  en  dehors  de  faits  personnels, 
lui  ont  signalé  des  articles  inhérents  à  cette  étude  ; 
Pauchet  lui  a  indiqué  que  dans  cinq  cas  person¬ 
nels,  tout  à  fait  par  hasard,  il  avait  observé  des 
cancers  du  cardia  et  du  pylore  ;  tantôt  cherchant 
un  cancer  pyloriqne,  il  trouvait  concurremment 
un  cancer  du  cardia  ;  tantôt,  comme  c’est  la 
règle,  c’est  en  voulant  faire  une  gastrostomie 
pour  cancer  du  cardia  qu’il  a  découvert  un  cancer 
du  pylore  concomitant.  Il  n’a  jamais  opéré  systé¬ 
matiquement  de  malade  pour  cette  double  lésion. 

Dans  mes  deux  cas  personnels  qui  ont  suscité 
la  thèse  de  Pellegry,  j’avais  une  fois  diagnostiqué 
cancer  du  cardia  et  je  pratiquai  une  gastrostomie, 
et  dans  l’autre  observation,  ayant  diagnostiqué 
cancer  du  pylore,  je  voulus  tenter  une  gastro- 
entérostomie  lorsque,  m’étant  trouvé  en  présence 
d’un  cancer  simultané  du  cardia,  je  m’arrêtai  à 
l’exécution  d’une  opération  de  faible  ressource, 
la  jéjunostomie. 

Si  je  reprends  cette  question  après  mon  élève, 
c’est  pour  insister  sur  les  données  de  la  radiologie 
dans  ces  états  complexes. 

(i)  Nous  remercions  les  laboratoires  Camou  d’avoir  mis  à 
notre  disposition  tous  les  produit»  nécessaires  pour  nos  ex¬ 
périences, 


De  premier  malade  était  un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans  très  amaigri,  ne  pouvant  presque  plus 
s’alimenter,  même  avec  des  liquides,  et  présen¬ 
tant  tous  les  signes  cliniques  d’un  cancer  du 
cardia.  D’étude  radioscopique  montra  très  nette¬ 
ment  l’existence  d’un  obstacle  au  niveau  du  cardia 
et  ne  fit  que  confirmer  un  diagnostic  que  la 
gravité  des  symptômes  rendait  trop  aisé  à  porter. 
Il  y  avait  "tin  arrêt  très  net  de  la  bouillie  bismu- 
thée  dans  la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  et 
son  passage  dans  l’estomac  se  faisait  lentement 
à  travers  une  filière  très  serrée. 

Mais  cette  bouillie  était  chassée  de  l’estomac 
avec  une  extrême  rapidité  et  n’avait  pas  à  franchir 
l’obstacle  léger  et  normal  du  sphincter  pylorique  ; 
il  semblait  qu’au  fur  et  à  mesure  de  sa  descente 
à  travers  la  lumière  exiguë  du  cardia,  la  bouillie 
allât  directement  vers  l’intestin  sous  l’influence 
de  la  pesanteur. 

Ni  le  radiographe  ni  moi  n’attachâmes  assez 
d’importance  à  ces  données. 

De  pylore  était  perméable,  il  ne  nous  en  fallait 
pas  davantage  pour  poser  l’indication  d’une 
gastrostomie.  J’exécutai  donc  cette  opération. 
Avant  d’établir  la  bouche  gastrique,  j’avais 
exploré  tout  l’estomac  et  constaté  l’existence  au 
niveau  du  cardia  d’une  tumeur  massive  prenant 
toute  la  zone  œsophago-gastrique  et  le  segmeirt 
attenant  des  parois  de  la  grosse  tubérosité. 

Un  cercle  rigide  remplaçait  le  pylore,  les  parois 
du  vestibule  prépylorique  sur  une  zone  de 
2  centimètres  environ  étaient  cartonnées  et 
fixes. 

Voulant  faire  profiter  le  malade  de  cette 
perméabilité  pylorique,  je  pratiquai  la  gastro¬ 
stomie  malgré  l’existence  de  ces  lésions. 

Puis  les  jours  suivants,  alors  que  le  malade 
commençait  à  bien  s’alimenter  par  la  sonde 
gastrique,  je.  fis  une  application  de  radium, 
d’abord  dans  la  tumeur  du  cardia  par  applica¬ 
tion  directe  à  l’aide  d’une  sonde  œsophagienne 
(50  microcuries  pendant  quarante-huit  heures 
en  séances  interrompues),  puis  une  autre  appli¬ 
cation  sur  la  région  pylorique  à  travers  la  peau 
(même  dose,  même  durée). 

Une  amélioration  survint,  le  malade  soigneuse¬ 
ment  alimenté  par  la  bouche  gastrique  reprit  des 
forces  et  du  poids,  il  y  eut  une  accalmie  qui  dura 
au  total  six  mois.  Au  cours  de  cette  période,  le 
malade  avait  repris  l’ingestion  de  boissons  par 
voie  buccale,  puis  il  prit  des  liquides  alimen¬ 
taires  :  il  en  vint  à  se  servir  très  peu  de  la  sonde 
gastrique.  Il  laissa  même  l’orifice  s’oblitérer. 
Pendant  une  dernière  période  d’un  mois  et  demi, 
ü  ne  s’alimentait  plus  que  par  voie  buccale;  mais 
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des  doulèürs  àpparüreiit,  les  liquidés  ingérés 
étaieni;  niai  tolérés  par  l’estotnac.  Il  maigrit  à 
nouvéau  et  prit  une  mauvaise  teinte  cacliectique. 

En  cet  état  il  revint  me  trouver,  c’était  huit 
mois  après  la  première  opétation. 

N’espérant  plus  grand’ chose  au  point  de  vüe 
chirurgical,  je  voulus  voir  si  une  application  de 
radium  faite  directement  dans  chaque  tumeur 
donnerait  une  accalmie.  A  travers  une  laparotomie 
épigastrique  médiane  j’explorai  les  deux  foyers 
néoplasiques. 

Tous  deux  s’étaient  aggravés  en  extension, 
iis  avaient  gagné  chacün  toute  là  partie  adjacente 
de  l’organe  ;  un  espace  médian  restait  sain,  à 
parois  souples. 

Je  ne  pouvais  pas  compter  sur  l’action  du 
radium  vis-à-vis  de  lésions  pareilles  ;  je  n’espérais 
pas  grand’ chose  de  la  combinaison  d’une  dduble 
technique  opératoire  :  gastrostomie  et  gastro- 
entérostomie  concomitante. 

Je  refermai  l’abdomen,  abandonnant  tout 
espoir.  Le  malade  repartit  chez  lui  et  survécût  à 
peine  une  quinzaine  de  jours. 

La  tumeur  pylorique,  après  une  phase  ini¬ 
tiale  où,  par  envahissement  du  sphincter  et  dès 
parois  voisines,  elle  avait  formé  un  cetcle  rigide 
rendant  l’orifice  incontinent,  avait  grossi  et  peU  à 
peu  avait  obstrué. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agissait  d’Une  femihe 
de  quarante-huit  ans  qui  depuis  de  longs  mois, 
depuis  même  des  années,  se  plaignait  de  doüleurs 
à  l’estomac,  de  digestions  lentes  et  difficiles  :  elle 
dépérissait  malgré  tous  les  traitements  médicaux. 

En  juillet  1925,  son  médecin  la  fit  examiner 
par  un  radiologue  ;  l’étude  fut  menée  sérieuse¬ 
ment,  les  conclusions  étaient  favorables  aü  dia¬ 
gnostic  d’un  simple  état  dyspeptique  ;  le  passage 
à  l’œsophage  et  le  remplissage  de  l’estomac 
étaient  normaux,  la  capacité  gastrique  était 
normale,  le  bas-fond  reposant  à  3  centimètres 
environ  au-dessus  des  crêtes  iliaqües.  Le  péri¬ 
staltisme  était  normal,  plutôt  exagéré.  L’évacüà- 
tioh  dUodénale  était  rapide,  mais  normale.  Là 
petite  courbure  était  normale,  la  grande  cour¬ 
bure  présentant  un  aspect  frangé  ;  à  la  palpa¬ 
tion,  l’image  gastrique  proprement  dite  était 
indolore,  mais  il  y  avait  deux  zones  douloureuses 
nettement  extragastriques,  l’une  dans  la  région 
solaire,  l’autre  dans  là  région  sous-costale  droite. 
Quatre  heures  et  demie  après  la  prise  de  gélo- 
barine,  l’estomac  était  entièrement  évacué. 

Et  c’est  après  tous  ces  renseignements  que  le 
traitement  médical  fut  continué.  Aucune  amé¬ 
lioration  n’apparut  ;  en  novembre,  c’eSt-à-dire 
quatre  mois  après,  la  malade  vint  me  consulter; 


on  me  montra  les  conclusions  de  la  première 
étude  radiologique  ;  devant  les  syniptômes  eU 
cours  et  la  précarité  de  l’état  général,  je  n’en  tifis 
aucun  compte.  Il  n’était  pas  possible  de  douter 
de  l’existence  d’un  cancer,  malgré  qu’il  n’y  eût 
pas  de  signes  stéuosants,  etjè  proposai  tout  de 
suite  une  intervention  :  gastrectomie  partielle  ou 
gastro-entérostomie. 

Mais  je  fis  pratiquer  un  nouvel  examen  radio¬ 
scopique  :  «Les  particularités  radiologiques  les  plus 
inquiétantes  se  voient  au  pylore.  En  ce  point;  totit 
se  passe  comme  si  cet  orifiêe  était  béant  à  pleine 
ouverture,  ce  qui  rend  l’examen  de  l’estomac 
très  difficile.  Cet  examen  devient  même  presque 
impossible  du  fait  d’un  léger  spasme  du  cardia 
ne  lai.ssant  arriver  que  lentement  le  liquide 
opaque  dans  l’estomac.  Il  en  résulte  que  ce  dernier 
ne  se  remplit  pas  du  tout,  le  débit  à  la  sortie 
'  paraissant  plus  élevé  qu’à  l’entrée.  Il  s’agit 
d’un  néoplasme  possible  du  pylore  intéressant 
l’orifice  sous  forme  d’anneaü,  on  ne  saurait 
concevoir  d’autre  origiue  aux  faits  observés.  » 

J’opérai  la  malade  le  lendemain  même  dé  cet 
examen,  il  n’y  avait  rien  à  gagner  à  une  période 
d’attente.  •  Par  une  laparotomie  épigastrique 
médiane  j’atteins  l’organe  etjetrouve  :  au  cardia, 
une  énorme  tümeur  envahissant  les  parois  anté¬ 
rieure  et  postérieure,  étendue  très  peu  à  la  petite 
courbure,  très  longuement  à  la  grande  ;  en  somme, 
prise  en  masse  de  toute  la  grosse  tubérosité.  Au 
milieu  existe  une  large  zone  de  parois  Saines  et 
mobiles. 

Le  pylore  et  la  région  prépylorique  sont  le 
siège  d’une  autre  tumeur  adhérente  au  pancréas, 
infiltrant  le  petit  épiploon  jusqu’au  foie,  avec 
des  ganglions  et  des  traînées  néoplasiques  dans  le 
petit  épiploon  et  tout  le  long  de  la  gastro-épi¬ 
ploïque  droite.  Cette  tumeur  est  infiltrante  et 
fixée  en  masse  à  tous  les  organes  adjacents. 

Je  considère  mon  rôle  thérapeutique  comme 
nul  ;  il  n’y  a  pas  à  compter  sur  la  région  médio- 
gastrique  comme  poche  digestive  eil  cas  d’exé¬ 
cution  simultanée  d’une  gastrostomie  et  d’une 
gastro-entérostomie. 

Je  pratique,  en  désespoir  de  cause,  une  jéju¬ 
nostomie. 

J’extériorise  l’anse  grêle  au-dessous  de  l’angle 
duodéno-jéjunal  et  j’exécüte  une  petite  bouche 
cutanéo-intestinale  après  avoir  refermé  l’inci¬ 
sion  abdominale.  Cela  permet  à  la  malade  de 
vivre  quelques  jours  en  recevant  par  une  sonde 
une  alimentation  lactée. 

L’étude  de  ces  deux  observations  fait  prévoir 
que  la  simultanéité  des  deux  tumeurs  est  loin¬ 
taine  dans  l’histoiré  de  l’affection.  Il  ne  semble 
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pas  qü’il  pülssè  s’agir  Ü’ühe  tümetir  d'un  orifice 
greffée  sècoridaireinent  â  la  tumeur  de  l’autre 
orifice 

Dans  leur  état  d’extension,  dans  leur  gravité 
anatomique,  dans  leur  gravité  syrhptomatique, 
les  deux  tumeurs  sont  coniiexes. 

Et  si  l’on  cherche  bien  dans  les  examens  radio¬ 
scopiques  on  trouve  les  signes  diagnostiqués  des 
deux  tümeUrs  simultanées,  mais  on  ne  songé  pas 
à  ces  faits  si  graves  et  si  rares  et,  dans  l’inter¬ 
prétation,  on  simplifie. 

Mes  tentatives  thérapeutiques,  bien  qu’illu¬ 
soires,  sont,  comme  celles  de  Pauchet,  la  consé¬ 
quence  d’une  insuffisance  de  diagnostic. 

En  effet,  la  constatation  clinique  et  radiosco¬ 
pique  des  deux  lésions  orificielles  simultanées  ne 
pouvait  que  commander  l’abstention. 

A  l’appui  de  mes  dires,  je  donne  simplement  les 
.  conclusions  du  tràvail  bref  mais  consciencieux 
de  Pellegry  : 

«  Da  coexistence  d’un  cancer  de  la  région  du 
cardia  avec  un  cancer  de  là  région  du  pylore  est 
urie  rareté. 

«  Ees  dispositions  morphologiques  de  l’estomac 
inhérentes  à  sa  forme,  à  sa  vascularisation,  à  son 
innervation  peuvent  faire  considérer  ces  cancers 
simultanés  comme  des  foyers  en  deux  organes 
distincts.  De  ce  fait  anatomique  découle  la 
rareté  de  cette  lésion. 

«  Da  symptomatologie  des  cancers  gastriques  à 
double  foyer  peut  être  silencieuse  ou  tout  au 
moins  trompeuse  par  âbsencé  des  signes  essen¬ 
tiels  dans  chacun  des  deux  cas  :  cancer  du  cardia, 
cancer  du  pylorè.  Elle  peut  ensuite  présenter  une 
prédominance  gastro-cardiaque  ou  gastro-pylo- 
rique- 

«De  diagnostic  est  essentiellement  motivant. 
Da  radioscopie  même  maiiqüe  souvent  de  netteté 
dans  l’intetprétation  des  faits. 

«De  moment  où  est  posée  l’indication  opéra¬ 
toire  est  le  plus  souvent  tardif;  D’acte  chirur¬ 
gical  ne  peut  être  que  symptomatique  et  viser 
seulement  les  troublés  fonctionnels.  » 


ACTUALITÉS 

THÉRAPEUTIQUES 

LE  TRAITEMENT  MODERNE  DE UOZÈNE 

D’affection  si  répandue  qui  porte  le  nom  d’ozène, 
ou  celui  plus  poiuüaire  et  plus  évgcateur  de  puhaisie, 
est  encore  d'une  pathogénie  m5'stérieuse. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  à  son  sujet, 
et  chacune  d’élles,  pendant  la  période  de  faveur 
dont  elle  a  joui,  a  été  suivie  d’essais  thérapeutiques 
adéquats. 

C’est  ainsi  qu’une  première  théorie  «  anatoihique  » 
expliquant  l’ozène  par  l’arrêt  de  développement  des 
cornets  inférieurs,  la  béance  anormale  des  fosses 
nasales  favorisant  le  dessèchement  et  la  stagnation 
des  sécrétions,  a  donné  naissance  à  une  thérapeutique 
interventionniste  qui  connut  quelque  vogue,  mais 
peu  de  succès  définitifs. 

D’ozène,  ap23araissant  souvent  chez  la  jeiihe  fille 
à  l’époque  de  la  imberté  et  coexistant  avec  des  ano¬ 
malies  de  la  menstruation  et  différents  troubles 
endocriniens;  a  été  considéré  eirsuite  comme  un 
syndrome  enddcrino-sympathique.  Malgré  l’obscu¬ 
rité  qui  règne  encore  autour  de  cette  théorie,  oti 
n’en  a  pas  moins  tenté  de  traiter  l’ozène  par  la 
sympathectomie,  jjratiquée  au  niveau  de  la  carotide 
externe  et  même  de  la  earotide  primitive  (Portman)  ; 
mais  si  l'affection,  ainsi  traitée,  a  semblé,  dans  quel¬ 
ques  cas,  s’améliorer  ou  même  guérir,  elle  a  toujours 
récidivé. 

Da  théorie  qui  jsaraît  rallier  aujourd'hui  la.  ma¬ 
jorité  des  suffrages  assigne  à  l’ozène  une  origine 
microbienné. 

Da  flore  bactérienne  de  l’ozèhe  est  fott  ridie.  De 
coccobâcillé  de  Pétez,  le  diplocoqne  de  Dœwenberg 
(désormais  identifié  au  pneumobacille  de  Fried- 
lânder),  et  une  infinité  d’autres  agents  nilcrobieiis,  y 
pullulent,  mais  ni  les  Uns  ni  les  autres  u’oiit,-  on 
le  sait,  de  .sijécificité  étiologique.  Avec  aucun  de  ces 
germes,  il  n’a  été  jjossible  de  reproduire  expérimen¬ 
talement  la  maladie;  Ce  ne  sont  vraisemblablement 
que  des  agents  d’infection  secondaire;  responsables 
de  la  fétidité. 

Pourtant;  la  découverte  de  ces  agents  niicrobieiis 
a  entraîné  la  thérapeutique  dans  la  voie  si  féconde 
de  la  vaccinothérapie,  et  différents  auteurs  ont  tenté, 
avec  des  succès  divers  d’ailleurs,  la  vaccination  à 
l’aide  de  cultures  du  coccobâcillé  dé  Ferez  oU  d’auto¬ 
vaccins. 

Parmi  les  germes  pathogènes  qui  composent  la 
flore  microbiemie  des  ozéiieux,  il  en  est  Uii  qui  doit 
retenir  l’attention,  en  raison  de  la  constance  avec 
laquelle  on  le  retrouve  dans  les  sécrétions  de  ces 
malades  :  c’est  le  bacille  paradiphtérique ,  découvert 
en  1896  par  Belfanti  et  Délia  Vedova. 

Ce  bacille  jjaradiphtérique  a  toutes  les  propriétés 
du  bacille  dipthérique  vrai  :  même  uiorpihologie, 
mêmes  réactions  tinctoriales,  mêmes  caractères 
de  cultxue.  Il  lui  ressemble  si  bien  que  certains  ozé- 
neux  ont  été  juis  pour  des  porteurs  de  germes  diph- 
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tériques.  Il  ne  présente  avec  son  sosie  qu’une  diffé¬ 
rence.  c’est  son  absence  de  virulence  pour  le  cobaye. 

I<es  médecins  italiens,  à  la  faveur  de  ces  recherches, 
virent  s’ouvrir  devant  eux  un  nouvel  horizon  thé¬ 
rapeutique  et  proposèrent  de  mettre  au  service  de 
l’ozène  la  sérothérapie  antidiphtérique.  Cette  mé¬ 
thode  ne  fut  pas  inactive.  Sous  son  influence,  les 
croûtes  tombaient,  la  fétidité  disparaissait.  Mais  ses 
effets  étaient  transitoires  et  l’obligation  de  renouveler 
les  injections  exposait  les  malades  à  des  accidents 
sériques  et  anaphylactiques  qui  mirent  les  auteurs 
dans  l’obligation  d’y  renoncer. 

Cependant,  la  découverte  de  Belfanti  et  Délia 
Vedova  imposait  à  la  thérapeutique  ime  direction 
nouvelle.  Confirmée  en  France  par  les  recherches  de 
Dujardin-Beaumetz  et  Malherbe,  dès  1919,  elle 
aboutit  à  cette  constatation  que  le  bacille  para- 
diphtérique  est  absolument  constant  dans  les  sécré¬ 
tions  des  ozéneux.  Après  avoir,  comme  leurs  pré¬ 
décesseurs,  tenté  l’emploi  de  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique  et  s’être  heurtés  aux  mêmes  obstacles, 
Dujardin-Beaumetz  et  Malherbe  eurent  recours  à 
la  •  vaccinothérapie,  à  l’aide  d’émulsions  du  bacille 
de  Belfanti.  La  méthode  se  montra  véritablement 
efficace. 

Ces  intéressantes  recherches  promettaient  d’assi¬ 
gner  au  bacille  de  Belfanti  une  place  à  part  dans  la 
pathogénie  de  l’ozène.  C’est  lui  qui  semble  l’agent 
essentiel  de  la  formation  des  croûtes  (comme  le  bacille 
de  Lœffler  est  celui  de  la  fausse  membrane),  et  la 
béance  des  fosses  nasales,  atteintes  d’im  processus 
atrophique  dont  nous  ignorons  la  nature,  n’est  peut- 
être  pas  la  cause  origüielle  de  l’ozène,  mais  bien 
une  simple  opportmiité  morbide,  favorisant  l’im- 
iflantation  et  la  pullulation  de  ce  bacille. 

Si  l’on  en  croit  le  D^  Alépée  qui  vient  de  consacrer 
à  ce  sujet  un  curieux  travail,  la  rhinite  ozéneuse 
peut  .survenir  à  l’occasion  d’infections  diverses, 
en  particulier  à  la  suite  d’une  diphtérie  nasale  qui 
peut,  dans  certains  cas,  .passer  inaperçue.  La  filiation 
de  la  diphtérie  et  de  l’ozène  serait  ainsi  plus  fréquente 
et  plus  étroite  qu’on  ne  le  suppose  a  priori,  et  le 
bacille  de  Belfanti  ne  serait  peut-être  qu’un  descen¬ 
dant,  ressemblant  mais  vieilli,  que  l’âge  amait  privé 
de  la  toxicité  de  son  aîné,  le  bacille  de  Lœflfier. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  interprétation,  les  don¬ 
nées  précédentes  étant  établies,  la  découverte,  de 
Ramon  devait  tout  naturellement  conduire  à  l’em¬ 
ploi  de  l’anatoxine  diphtérique  dans  la  curedel’ozène. 
Les  ozéneux  sont  traités  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  d’anatoxine  diphtérique,  à  la  dose  d’un 
demi-centimètre  cube  le  premier  jour,  2  centi¬ 
mètres  cubes  deux  jours  après,  la  troisième  injection 
et  les  suivantes  étant  faites,  à  raison  de  deux  injec¬ 
tions  par  semaine,  à  la  dose  de  4  centimètres 
cubes.  Ces  injections  sont  inoflfensives,  si  l’on  a  soin 
de  diluer  l’anatoxine  dans  rme  quantité  égale  de 
sérum  physiologique.  Elles  sont  pratiquées  pendant 
deux  mois  consécutifs.  Sous  leur  influence,  l’odeur 
disparaît,  les  croûtes  se  détachent,  la  muqueuse 
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reprend  son  aspect  rosé.  Pour  consolider  la  guérison, 
on  peut,  un  mois  après  le  premier  traitement,  renou¬ 
veler  mre  série  d’injections.  Les  résultats  obtenus 
par  l’anatoxine  diphtérique  sont,  si  paradoxal  que 
cela  puisse  paraître,  plus  rapides  et  plus  durables 
que  ceux  qu’on  obtient  avec  les  vaccins  préparés 
à  l’aide  de  cultures  de  bacille  de  Belfanti. 

L’application  au  traitement  de  l’ozène  de  la 
découverte  de  Ramon  constitue  un  progrès  énorme 
sur  les  autres  méthodes.  Elle  mérite  d’être  pour- 
sui'vde  contre  une  affection  demeurée,  jusqu’à  ces 
denflers  temps,  aussi  tenace  que  décevante. 

Il  est  possible,  d’ailleurs,  d’envisager  des  modi¬ 
fications  ou  des  améliorations  à  la  cure,  telle  qu'elle 
est  pratiquée  aujourd’hui.  Les  recherches  qui  se 
poursuivent  actuellement  sur  la  possibilité  d’intro¬ 
duction  des  médicaments  par  la  voie  nasale,  me 
semblent  poser  la  question  de  savoir  si  l’anato¬ 
xine  ne  pourrait  pas  être  introduite  tout  simplement 
par  cette  voie  dans  la  cure  de  l’ozène  comme  on  sait 
que  tout  récemment,  les  essais  en  ont  été  faits,  et 
avec  succès,  dans  la  vaccination  antidiphtérique. 
Ainsi  seraient  supprimés  les  mconvénients  possibles 
et  la  complciation  pratique  des  injections  répétées 
d’anatoxine.  La  méthode  vaudrait  peut-être  d’être 
tentée  (i).  P.  Harvier. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Contribution  à  la  connaissance  des  pyoder- 
mites  végétantes. 

A  part  les  pyodermites  qui  peuvent  accidentellement 
devenir  végétantes,  il  existe  des  pyodennites  qui,  primi¬ 
tivement  végétantes,  le  demeurent  constamment. 

Le  professeur  Jacques  Peyri,  de  'B atceXons  {Bruxelles 
médical,  12  décembre  1926)  en  décrit  trois  formes  : 

1“  Modalité  pseudo-néoplasique  d’Arna,  où  l’histologie 
montre  des  infiltrations  malpighiennes  ressemblant  à 
un  épithéliome,  mais  avec  une  orientation  et  un  aspect 
normale,  et  d’autre  part,  sans  blastomycêtes  comme  dans 
la  maladie  de  Gilchrist. 

2°  Modalité  verruqueuse,  débutant  par  une  papule 
conique  et  dure,  se  centrant  d’un  abcès  ;  puis  de  nou¬ 
velles  papules  apparaissent  et  confluent  en  plaques  bosse¬ 
lées  et  ulcérées.  L’histologie  montre  des  formations  verru- 
queuses  avec  des  éléments  dyskératosiques  et  la  culture 
donne  des  bacilles  pyogènes. 

30  Modalité  papillomateuse  où  l’histologie  montre  des 
fonctions  papillaires  avec  légère  hyperacanthose  et 
micro-abcès  ;  la  culture  dorme  également  des  pyogènes. 
Ces  cas  sont  d’un  grand  intérêt  clinique;  il  ne  faudrait 
pas  les  confondre  avec  les  pyodermites  secondairement 
végétantes,  les  épidermophyties  végétantes  et  surtout 
les  tuberculoses  verruqueuses. 

Le  traitement  en  est  simple,  la  guérison  survient  rapide¬ 
ment  avec  des  antiseptiques  à  base  de  cuivrei 

P;-R.  BizE. 

(i)  Dujardin-Beaumetz  et  Malherbe,  C.  R.  Soc.  de  biolo¬ 
gie,  23  février  1924.  —  Pérez,  A'A/»  Congrès  Société  italieime 
0.  R.  L.,  Naples,  octobre  1924.  —  Blanc  et  Pangalos,  C.  R. 
Soc.  biologie,  novembre  1925.  —  Schullmann,  Thèse  de 
Paris,  1925.  —  R.  ALÉPÉE,  Thèse  de  Paris,  1927. 
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LA  CHIRURGIE  INFANTILE 
ET  L’ORTHOPÉDIE  EN  1927 

Albert  MOUCHET  et  Carie  RŒDERER 

Chirurgien  de  l'hôpilal  Assistant  d'orthopédie  h 

St-I/)uis.  rhôpital  St-I/juis. 

Ir’aniiée  qui  vient  de  s’écouler  peut  compter  à 
juste  titre  ]3armi  les  années  fertiles  dans  le  domaine 
de  la  cliirurgie  infantile  et  de  l’ortliopédie.  Sans 
doute,  elle  n’a  point  apporté  de  découvertes  sensa¬ 
tionnelles,  mais  une  brillante  floraison  d'observations, 
de  détails  de  technique  et  plusieurs  rapports  subs¬ 
tantiels  qui  mettent  au  point  des  questions  primor¬ 
diales. 

Généralités. 

Au  chapitre  des  généralités,  signalons  un  gros 
mémoire  et  quelques  faits  curieux  ; 

Arthrites  à  gonocoques.  —  Les  arthrites 
gonococciques  eu  évolution  sont  étudiées  par 
MM.  Gaston  Michel  (de  Nancy)  et  Henri  Mondor  (de 
Paris),  au XXX Vh  Congrès  de  l’Association  française 
de  chirurgie  d’octobre  dernier  (i). 

M.  Mondor,  dans  une  première  partie  de  sou  tra¬ 
vail,  procède  au  classement  des  arthrites  ; 

La  polyarthrite,  de  grande  importance,  forme  qui 
est  responsable  des  grosses  erreurs,  des  longs  traite¬ 
ments  saUcylés  ;  l’hydarthrose,  terme  détestable  sans 
rapport  avec  la  réalité,  car  il  s’agit  d’arthrites  à 
éganchement  ou  séro-fibrineux  ou  purulent  et  qui  ne 
•sont  pas  toujours  le  feu  de  paille  vite  allumé,  vite 
éteint  des  classiques  ;  les  pyarthroses  qui  ne  sont 
pas  dues  fatalement  à  des  associations  et  dont  l’évo¬ 
lution  est  souvent  peu  fébrile  ;  l’arthrite  pseudo- 
phlegmoneuse,  la  vraie  arthrite  gonococcique,  dit-on, 
ce  qui  n’est  point  vrai,  car  l’avertissement  de  gra¬ 
vité  n’appartient  nullement  à  cette  seule  forme. 

Quant  axxx.  formes  prolongées,  ce  sont  très  fréquem¬ 
ment  les  erreurs  prolongées  de  diagnostic  qui  les 
fout.  Malheureusement,  il  n’y  a  pas  de  signe  certain 
de  l’arthrite  gonococcique,  autre  que  la  constatation 
du  gonocoque  à  la  source,  ou  dans  le  sang  ou  dans 
l’articulation,  mais  il  faut  tout  faire  pom-  le  vérifier 
à  temps. 

La^radiographie  serait  pleure  de  profits  pour  le 
clinicien  et  le  malade.  Hile  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  et,  malheureusement,  trop  souvent  néghgée. 
Les  contours  flous,  indistincts,  l’aspect  gris  des,  épi- 
physes,  la  rapidité  d’apparition  de  l’ostéoporose  qui 
est  aiguë,  massive,  brutale,  sont  parmi  les  symp¬ 
tômes  que  Mondor  met  en  valeur. 

De  même,  au  point  de  vue  bactériologique, 
M.  Mondor  enferme  sa  pensée  dans  les  deux  affir¬ 
mations  suivantes  qui  vont  à  l’aicontre  des  proposi¬ 
tions  classiques  :  r°  Le  gonocoque  est  seul  respon- 

(i)  Gaston  Michei,  et  Henri  Mondor,  XXXV^  Congrès 
de  l’Association  française  de  chirurgie.  Procès  verbaux  et 
mémoires,  1926,  p.  512  et  sulv. 
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sable  des  arthrites  gonococciques  et  sa  découverte 
est  fréquente  ;  2®  la  -vitalité  du  gonocoque  au  niveau 
des  articulations  semble  d’une  redoutable  résistance. 

Aussi,  le  traitement  doit-il  être  énergique.  L’au¬ 
teur  étudie  les  méthodes  les  plus  récentes,  la  séro¬ 
thérapie,  la  vaccinothérapie  et  les  procédés  chirur¬ 
gicaux  anciens  et  modernes. 

Malformations  osseuses.  —  Signalons  d’abord 
la  présentation,  par  MM.  Raphaël  Massart  et  André 
Rohn  (2),  d’un  nouveau-né  porteur  de  malforma¬ 
tions  co'ngénitales  multiples  qui  ne  rentraient  dans 
aucmi  cadre  précis.  Il  s’agit  d’ime  hypertrophie 
des  deux  genoux  qui,  radiologiquement,  répond  à 
une  diaphyse  fémorale  comte  se  terminant  par  deux 
grosses  masses  osseuses  à  contours  irréguliers  et  ime 
grosse  massue  tibiale  supérieure,  d’une  hypertro¬ 
phie  analogue  des  extrémités  épiphysaires  du  coude 
coïncidant  avec  la  brièveté  des  diaphyses,  d’une 
extrême  irrégularité  de  construction  de  la  colonne 
vertébrale.  Longs  pieds  et  longues  mains  Ceci 
n’entre  dans  aucune  catégorie  connue. 

Peut-être  faudrait-il  rapprocher  de  ce  cas  cette 
observation  de  nanisme  par  dyschondroplasie  d’Ol¬ 
lier,  présentée  au  dernier  Congrès  d’orthopédie 
par  M.  Mauclaire  (3).  Cette  affection  est  caractérisée 
par  un  arrêt  d’accroissement  piartiel  du  squelette 
avec  boursouflme  des  extrémités  des  os  longs,  incm- 
vations  des  diaphyses. 

M.  Jouon  publie  le  cas  d'un  enfant  dont  la  malfor¬ 
mation  essentielle  consiste  dans  la  prêseçace  d'un 
troisième  membre  inférieur  atrophié,  composé  d’une 
cuisse  rudimentaire,  d’une  jambe  et  d’un  pied  bi¬ 
fide  porteur  de  neuf  orteils,  inséré  sur  l’ischion  du 
côté  gauche.  Hu  outre,  l’enfant  a  deux  verges  et  deux 
scrotiuns  ne  contenant  qu’mi  testicule  chacun  (4)'. 

Exostoses  ostéogéniques.  —  Deux  articles  sur 
les  exostoses  ostéogéniques,  sujet  ancien  mais  qui  sous 
la  plmue  de  M.  Sorrel  et  de  M.  Bellet  pose  le  problème 
de  la  patliogénie  de  la  maladie  exostosante.  Un  des 
malades  de  MM.  Sorrel  et  Maurice  présente  des 
lésions  intriquées  d’ostéite  et  de  jjériostite  et  des 
lésions  de  rhumatisme  déformant  (5).  Les  néofor¬ 
mations  osseuses  de  celui  de  Bellet  sont  si  étendues, 
si  nombreuses  et  de  développement  si  particulière¬ 
ment  rapide,  qu’elles  font  penser  à  de  l’ostéite  fi¬ 
breuse  néoformaute  ou  à  des  dystropliies  osseuses  (6). 

Clinique  et  radiographie.  —  L’un  de  nous 
(Albert  Mouchet)  attire  l’attention  sm  des  aspects 
insolites  de  l’ossification  pouvant  être  pris  pour  des 
fractures  (7).  Il  u’a  en  vue  que  l’épitrochlée  et  le  calca¬ 
néum. 

(2)  Raphaël  Massart  et  André  Rohn,  Revue  d’ortho¬ 
pédie,  n“  4,  1926. 

(3)  Mauclaire,  Un  cas  de  nanisme  par  dyscliondroplasie 
d’Ollier  [Revue  d’orthopédie,  nov.  1926,  n»  6,  p.  653). 

(4)  Euo.  Jouon,  Enfant  polymèle  et  présentant  deux 
verges,  deux  scrotums  et  une  luxation  congénitale  des  deux 
hanclies  {Revue  d’orthopédie,  n“  5,  septembre  1926,  p.  415). 

(5)  Et.  Sorrel  et  G.  Maurice,  Cinq  cas  d’exostoses  ostéo¬ 
géniques  (Revue  d’orthopédie,  n»  i,  janvier  1927,  p.  5). 

(6)  Bellet,  Exostoses  multiples  ostéogéniques  (Revue  d’or¬ 
thopédie,  n»  i,  janvier  1927,  p.  27). 

(7)  Albert  Mouchet,  Presse  médicale,  23  £év.  1927,  p.  253. 
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Ce  sont  des  aspects  insolites,  mais  fréquemment 
observés  cependant  à  un  moment  donné  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’os,  aspects  passagers,  fugaces  qui  peuvent 
ne  durer  que  quelques  mois,  mais  qu’on  ne  doit  pas 
considérer  comme  des  anomalies  de  développement, 
le  propre  de  celles-ci  étant  d’être  durables  et  de  per¬ 
sister  à  l’âge  adulte. 

Importants  à  connaître  sont  ces  aspects  msolites  ; 
leur  mécotmaissance  pourrait  conduire  au  diagnostic 
de  fractures  qui  n’existent  pas  en  réalité. 

1°  EPi’rROCHi,ÉE.  —  Le  point  épitrochléen  de 
l’humérus,  qui  apparaît  vers  l’âge  de  six  à  sept  ans, 
grossit  assez  rapidement  de  façon  à  se  rapprocher, 
dès  huit  à  neuf  ans,  de  la  diaphyse  humérale  dont 
ü  n’est  plus  séparé  que  par  une  ligne  cartilagineuse 
peu  épaisse. 

Or,  à  ce  moment —  c’est  généralement  entre  neuf 
et  douze  ansi  que  Mouchet  a  observé  cet  aspect  par¬ 
ticulier  —  on  peut  voir  sur  les  radiographies  le 
noyau  épitrochléen  obliquement  traversé  par  une 
sorte  de  fissure,  par  une  ligne  cartilagineuse  qui, 
parallèle  au  cartilage  jugal  épitrochléq-diaifiiysaire 
dans  la  moitié  supérieure  de  l’épitrochlée,  se  rap¬ 
proche  de  ce  cartilage  et  se  confond  avec  lui  dans  la 
partie  inférieure. 

2»  Calcanéum.  —  L’aspect  est  encore  plus  trou¬ 
blant  en  ce  qui  concerne  le  point  coniplémentaire 
du  calcanémn. 

On  sait  que  ce  point  complémentaire  apiDaraît 
vers  l’âge  de  huit  ans  sur  la  moitié  inférieure  de  la 
face  postérieure  du  calcanéum,  qu’il  coiffe  à  la  façon 
d’une  calotte. 

Puis  ce  point  osseux  remonte  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  calcanéum  qu’il  recouvre  à  peu  près  com¬ 
plètement  vers  l’âge  de  treize  à  quinze  ans.  Pen¬ 
dant  .son  étalement,  le  point  osseux  reste  ])lu.s  mince 
au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  po.sté- 
rieine  du  calcanémn. 

Or,  à  un  moment  donné,  vers  l’âge  de  douze  ans, 
on  peut  voir,  pendant  ifiusieurs  mois,  quelquefois 
même  un  an,  persister  juste  au  niveau  de  la  ^jartie 
moyenne  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  une 
ligne  cartilagineuse  qui  divise  en  deux  portions  iné-  ' 
gales,  une  mince,  supérieure,  et  une  large,  inférieure, 
le  point  complémentaire  calcanéen. 

On  dirait  un  trait  de  fracture,  d’autant  plus  que 
les  bords  de  cet  intervalle  cartilagineux  sont  héris¬ 
sés  d’asj)érités  comme  le  sont,  du  reste,  les  bords  du 
cartilage  jugal. 

S’il  y  a  eu  un  traumatisme  du  pied,  en  conçoit 
que  la  confusion  avec  une  fracture  soit  excusable 
pour  un  esprit  non  prévenu. 

Il  est  à  noter  que,  pour  l’épitrochlée  coimne  pour 
le  calcanéum,  la  comparaison  avec  le  côté  opposé 
n’e.st  pas  toujours  capable  de  tirer  le  clinicien  d’em¬ 
barras,  attendu  qu’on  voit  souvent  ces  aspects 
insolites  ne  .se  présenter  que  d’un  seul  côté.  Le  côté 
opposé  i^eut  ne  montrer  aucune  apparence  de  ces 
intervalles  cartilaghieux.  Il  sera  bon,  néanmoins, 
de  faire  toujours  pratiquer  la  radiograpliie  de  ce  côté 
opposé. 
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Tumeurs  des  os.  —  L’un  de  nous  (Mouchet) 
vient  d’apporter  sa  contribution  à  l’étude  des  kystes 
essentiels  des  os  dans  une  revue  générale  ornée  de 
huit  figures  et  publiée  dans  le  numéro  du  15  avril 
1927  de  la  Semaine  des  hôpitaux  de  Paris  ;  il  conclut 
par  un  énergique  plaidoyer  en  faveur  de  l’opération 
et  de  la  greffe  ostéo-périostique  systématiquement 
employée  après  le  curage  de  la  cavité  osseuse. 

C’est  aussi  la  conclusion  de  Rœderer  à  la  Société 
des  chirurgiens  (x),  qui,  rapportant  un  casdé  fracture 
spontanée  d’un  col  occupé  par  un  kyste,  montre  les 
résultats  excellents  d’ailleurs  de  la  consolidation, 
mais  regrette,  devant  la  lenteur  de  celle-ci,  que  la 
grefîe  n’ait  pas  été  faite. 

Arthroplastie.  —  Un  gros  mémoire  de  Camp¬ 
bell  (2)  (de  Memphis)  et  un  travail  de  Baer  (de  Balti¬ 
more)  sont  consacrés  à  l’arthroplastie  de  la  hanche 
(fondé  sur  48  observations)  ;  une  thèse  de  doctorat 
de  Paris,  très  documentée,  est  consacrée  par  Cheva¬ 
lier  à  V arthroplastie  du  genou. 

L’idée  de  cette  opération  est  une  idée  bien  fran¬ 
çaise  lancée  par  ’Verneuil  et  par  Ollier,  mais  dont 
l’exécution  a  été  réalisée  et  perfectionnée  à  l’étran¬ 
ger  (surtout  Putti  de  Bologne,  Murphy  de  Clü- 
cago).  Elle  s’est  implantée  de  plus  en  plus  dans  notre 
pays. 

Traitement  des  ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses  par  les  greffes  osseuses.  —  Dès  1924, 
dans  la  Revue  d'orthopédie  du  jilillet  et  aupara¬ 
vant  le  30  mai  1923,  à  laEociété  nationale  de  chirur¬ 
gie  (rapport  de  Auvray),  Robçrtson-Lavalle  (de  Bue¬ 
nos-Aires)  avait  décrit  sa  technique  de  traitement 
des  tuberculoses  du  genou  par  greffes  osseuses  et 
publié  ses  ixreiniers  résultats. 

Le  3  novembre  1926,  à  la  Société  nationale  de 
cliirurgie  encore,  Ombrédanne  consacre  un  long  rap¬ 
port  à  l’étude  de  la  méthode  de  Robertson-Lavalle 
d’après  un  grand  nombre  d’observations  nouvelles 
dè  ce  cliirurgien.  Le  moment  est  venu  de  résumer  la 
question,  Robertson-Lavalle  ayant  étendu  sa  mé¬ 
thode  à  toutes  les  tuberculoses  des  grandes  jointures 
et  au  mal  de  Pott  ;  il  s’est  même  attaqué  aux  lésions 
tuberculeuses  viscérales  et  en  particulier  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  ' 

La  communication  de  Robertson-Lavalle  présente 
des  données  essentiellement  originales  sur  la  patho- 
génie,  le  traitement  et  aussi  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  dans  les  ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses. 

Pathagénie.  — ^  La  lésion  primordiale  de  l’ostéite 
tuberculeuse  épiphysaire  est  une  sorte  d’étrangle¬ 
ment  du  tissu  osseux,  assez  analogue  à  l’étraitgle- 
ment  intestinal.  L’épiphyse  reçoit  ses  vaisseaux  soit 
du  périoste,  soit  de  la  synoviale.  La  tuméfaction 

(1)  Rcederiîr,  Kyste  osseux  ou  ostéite  fibreuse  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  Fracture  du  col,  chez  une  adulte 
{Société  des  chirurgiens  de  Paris,  séance  du  y  janvier  1927, 
Bull,  et  mémoires,  p.  21). 

(2)  WiLLEis,  C.  Campbell,  Stirgery,  gytiecology  atvd  obste- 
trtes,  t.  XI,III,  11“  I,  juillet  192O,  p.  9-17,  8  fig.  —  W.  S.  Baer, 
The  Journal  oj  bone  and  joint  siirgfry,  vol.  VIII,  n“  4,  octobre 
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périosseuse,  la  présence  de  fongosités  dans  la  syon- 
viale  compromettent  la  circulation  intra-osseuse  ; 
c'est  surtout  la  circulation  de  retour  qui  est  gênée, 
les  veines  se  laissant  plus  facilement  aplatir  que  les 
artères.  I^es  échanges  nutritifs  dans  les  épipliyses 
sont  notablement  ralentis.  Cette  compres.siou  du 
tissu  osseux  par  la  stase  sanguine  explique  la  progrès" 
sion  de  la  tuberculose,  car  elle  offre  un  terrain  favo¬ 
rable  à  son  développement. 

Traitement. — Le  traitement  préconisé  par  Robert- 
son-Lavalle  consiste  à  percer  des  tunnels  osseux  sur 
la  métapliyse  et  à  les  diriger  de  façon  telle  qu’ils  per¬ 
forent  le  cartilage  de  conjugaisoji  et  pénètrent 
dans  l’épiphyse  malade.  L’os  saigne  d’abord  beau¬ 
coup.  Quand  l’hémorragie  est  arrêtée,  l’auteur  dis¬ 
pose  dans  ces  tunnels  des  greffons  pris  .sur  la  crête 
du  tibia,  de  telle  manière  que  leur  extrémité 
périphérique  fasse  une  notable  saillie  au-dessus 
de  la  corticale  osseuse.  Les  extrémités  de  ces  greffons 
sont  réunies  par  des  greffons  placés  dans  le  tissu 
cellulsiire  sous-cutané  ;  la  peau  est  refennée  sans 
•drainage. 

La  technique  de  perforation  des  tunnels  dia-épi- 
physaires  et  la  disposition  des  greffons  varient  sui¬ 
vant  l’articulation  considérée.  Nous  ne  pouvons 
naturellement  entrer  dans  les  détails. 

Ces  greffons  agissent  de  deux  manières  : 

a.  Principalement  à  la  manière  d’une  saignée,  en 
drainant  d’une  manière  continue  les  veines  ectasiées 
et  en  faisant  cesser  définitivement  la  compression  à 
laquelle  étaient  somnises  les  épiphyses  malades.  Les 
capillaires  qui  pénètrent  les  greffons  modifient  d’une 
manière  radicale  et  permanente  le  rytlime  circula¬ 
toire  dés  épiphyses  ; 

b.  Accessoirement,  par  une  action  tropliique,  en 
rétablissant  l’architecture  normale  de  l’épiphyse  ; 
ce  sont  surtout  les  greffons  sous-cutanés  qui  enrayent 
la  destruction  osseuse. 

Résultats  thérapeutiques.  —  Les  résultats  de  ce 
traitement  sont  étonnamment  rapides  et  merveil¬ 
leux,  dit  l’auteur  ;  la  sédation  de  la  douleur  est 
immédiate,  dès  la  première  nuit  ;  les  fongosités, 
l’œdème  périarticulaire  disparaissent  très  précoce¬ 
ment  ;  les  fistules  se  tarissent,  les  abcès  se  résorbent 
en  quelques  jours,  bien  que  l’action  des  greffons 
sur  les  lésions  synoviales  ne  soit  qu’indirecte. 

-  L’état  général  s'améliore  de  même  en  quelques 
jours. 

A  la  radiograpliie,  on  voit  les  aréoles  du  tissu  spon¬ 
gieux  se  vider  de  leur  contenu,  perdre  leur  opacité, 
leur  aspect  flou  :  les  travées  osseuses  se  reconsti¬ 
tuent  rapidement. 

La  marche  est  reprise  le  vingt-cinquième  jour, 
même  si  la  radiographie  montre  une  destruction  des 
épiphyses  ;  l’articulation  supporte  le  poids  du  corps 
sans  douleur  ni  déformation. 

La  proportion ,  des  guérisons  est  de  loo  p.  loo, 
quels  que  soient  l’âge,  la  forme,  le  degré  de  l’ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  ;  la  guérison  est  complète  avec 
intégrité  des  mouvements  articulaires.  Le  traitement 
par  greffons  osseux  résout  ainsi  d’une  manière  défi¬ 


nitive  l’angoissant  problème  de  la  tuberculose 
osseuse. 

A  l’appui  de  sa  communication,  Robertson-Lavalle 
joint  40  observations  nouvelles  de  coxalgies,  maux 
de  Pott  et  tumeurs  blanches  diverses  traitées  toutes 
avec  les  mêmes  bons  résultats.  On  peut  cepen¬ 
dant,  avec  Albert  Mouchet,  faire  observer  l’in¬ 
suffisance  de  leurs  examens  cliniques  et  l’absence 
de  précision  de  la  plupart  de  leurs  radiographies. 

Une  observation  de  Jauregui  (de  Buenos-Aires) 
concerne  une  tmneur  blanche  du  genou  grave  traitée 
par  la  méthode  de  Robertson-Lavalle.  La  guéri¬ 
son,  mais  avec  ankylosé,  fut  obtenue  deux  mois 
environ  après  l’intervention. 

Vignard  juge  lui  aussi  que  l’introduction  de 
greffons  dans  une  épiphyse  peut  influencer  l’évo¬ 
lution  d’une  tumeur  blanche  adjacente  ;  il  lui  recon¬ 
naît  surtout  mr  rôle  de  récalcification  (i). 

Sa  technique,  différente  de  celle  de  Robertson- 
Lavalle,  consiste  à  creuser  dans  chaque  épiphyse 
un  tunnel  parallèle  à  l’interligne,  à  peu  près  à 
égale  distance  du  cartilage  de  conjugaison  et  du 
cartilage  d’encroûtement  articulaire,  et  à  y  intro¬ 
duire  mi  greffon  constitué  par  un  fragment  de 
côte.  Vignard  ne  place  aucun  greffon  sous-cutané. 
Cette  opération  peut  être  faite  isolément  ;  elle 
est  alors  indiquée  dans  les  cas  où  les  lésions  syno¬ 
viales  sont  peu  marquées.  Mais  celles-ci  ne  sont 
pas  négligeables,  comme  le  prétend  Robertson-La¬ 
valle,  et  dès  qu’elles  revêtent  une  certaine  intensité, 
il  est  nécessaire  d’associer  à  la  trépanation  des  épi¬ 
physes  une  synovectomie. 

Les  résultats  de  Vignard  sont  loin  d’être  aussi 
brillants  que  ceux  de  Robertson-Lavalle  ;  il  n’a 
obtenu,  il  ne  dit  pas  d’ailleurs  au  bout  de  combien  de 
temps,  qu’tme  ankylosé  totale  ou  jrartielle  du  genou. 

Ces  méthodes  des  greffes  épiphysaires  dans  leis 
tuberculoses  ostéo-articulaires  ont  été  encore  très 
peu  employées  en  France.  Leur  principe  va  à  l’en¬ 
contre  de  tout  ce  que  nous  savons  de  ces  affections. 
C’est  ainsi  que  Sorrel  éprouve  de  la  répugnance  à 
expérimenter  sur  ses  malades  une  tliérapeutique  dont 
le  bien-fondé  ne  lui  paraît  pas  suffisamment  prouvé, 
et  dont  les  dangers  ne  sont  nullement  négligeables. 
Il  n’existe  en  effet  aucime  preuve  expérimentale  ou 
anatomique  de  l’efficacité  de  cette  méthode.  Bien  au 
contraire,  pourrait-on  dire. 

Les  résultats  des  interventions  tentées  en  France 
ne  sont  guère  encourageants.  Dans  le  service  de 
Albert  Mouchet,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  Robertson- 
Lavalle  lui-même  a  opéré  deux  enfants  selon  sa 
technique  (2).  Ces  deux  cas  ont  été  deux  échecs  : 
un  enfant  est  mort  de  méningite  tuberculeuse, 
l’autre  a  dû  être  amputé  en  raison  de  l’extension 
rapide  des  lésions  tuberculeuses  après  l’intervention. 

Ombrédanne  a  opéré  quatre  malades  d’après  la 

(1)  Vignard,  Des  greffes  osseuses  dans  le  traitement  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses,  rapport  d’Onibrédaime  (Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chirurgie,  t.  1,11,  n»  32,  4  déc.  1926' 
p.  1094-1098). 

(2)  Albert  Mouchet,  Ibid.,  p.  1098-1101. 
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techiilque  même  de  Robertson-Laralle.  Le  moins 
qu'on  puisse  dire,  c'est  que  ses  opérés  ne  semblent 
avoir  tiré  aucun  bénéfice  de  l'intervention  qui  fut 
pratiquée. 

,  Il  semble  donc  qu'il  convienne,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  de  faire  des  réserves  sur  les  conclusions  très 
optimistes  de  Robertson-Lavalle. 

PlatyspondyUes.  —  Ce  terme  employé  par 
Putti  (de  Bologne),  qui  les  a  bien  décrites  pour  la 
première  fois,  désigne  une  anomalie  congénitale  du 
rachis  consistant  en  un  aplatissement  du  corps  verté¬ 
bral.  Putti  croyait  que  cette  malformation  était 
toujours  associée  à  un  rachisclüsis  (spina  bifida 
avec  tumeur  ou  spina  bifida  occulta) 

Lance,  qui  a  repris  cette  étude  d’airrcs  des  faits 
personnels  rapportés  à  la  Société  de  chirurgie  par 
Rtienne  Sorrel  (i),  estime  que  la  difformité  «  platy- 
spondyliquei>ne  coexiste  pas  toujours  avec  le  rachi- 
schisis  postérieur  ;  elle  peut  exister  associée  à  une 
division  congénitale  du  corps  ou  rachisclüsis  anté¬ 
rieur  ;  elle  jreut  aussi  exister  isolée  sans  autre  malfor¬ 
mation  du  corps  ou  de  l'arc  vertébral  (4  observa¬ 
tions)  ;  elle  peut  enfin  être  généralisée  sans  autre 
anomalie  racliidienne. 

De  pareils  faits  n'ont  pas  seulement  un  intérêt  téra¬ 
tologique;  ils  ont  un  intérêt  pratique  cmsidérable , 
attendu  que  ceux' qui  ne  les  con.naissent  pas  peuvent, 
sur  la  foi  des  radiographies,  croire  à  un  mal  de  Poil 
(une  observation  fut  rectifiée  ainsi  par  Sorrel)  ou  à 
une  spondylite  traumatique  (fait  de  constatation 
récente  recueilli  par  Albert  Mouchet  dans  une  exper¬ 
tise  et  exposé  à  la  Société  nationale  de  chirurgie, 
séance  du  !«>■  juin  1927), 

Mal  de  Pott.  —  Le  mal  de  Pott  est  l’objet  d’un 
intéressant  article  de  Clavelin  (2)  au  sujet  des  formes 
cliniques  chez  l'adulte,  et  quelques  considérations 
qui  concernent,  en  particulier,  les  difficultés  d’exa¬ 
men  radiologique  du  mal  de  Pott  “sont  étudiées  par 
Rœderer  (3).  Ces  difficultés,  on  s’y  heurte  chaque 
jour.  Aussi  la  suggestion  de  Belot  et  Lepennetier  (4) 
mérlte-t-elle  de  ne  pas  tomber  dans  l’oubli,  à  l’oc¬ 
casion  de  plusieurs  clichés  qu’ils  projettent  à  la 
Société  de  radiologie  Elle  a  trait  à  la  nécessité  de 
pratiquer  les  radiograjrhies  de  profil  de  colonne  ver¬ 
tébrale,  des  deux  côtés  successivement,  car  souvent 
on  révèle  ainsi  un  détail  qui  aurait  passé  inaperçu 
ou  qui  était  invisible.  On  dévoilera  ainsi  plus  .aisé¬ 
ment  quelques-uns  de  ces  faux  maux  de  Pott  aux¬ 
quels  M.  Bugnon  consacre  quelques  bonnes  pages  à 
méditer  (5). 

Spondylite  mélitococoique.  —  Dans  l’his¬ 
toire  des  spondylites,  un  nouveau  chapitre  vient 

(i)  Lance,  Étude  sur  les  platyspoudylies,  rapport  d’IÎT. 
SoRKEL  {BuU.  et  mém.  de  la  Soç,  nal.  de  chirurgie,  t.  LUI,  n“  4, 
12  fév.  IQ27,  p.  132-142). 

{2  et  3)  Bulletin  médical,  27  octobre  1526. 

(4)  Belot  et  Lki’UNNetier,  Alterations  de  la  colonne  verté¬ 
brale  par  mal  de  Pott,  traumatisme  et  anomalie  de  dévelop- 
liement  (BuU.  et  mém.  Soc.  de  radiologie,  n»  134,  décembre 
1926,  p.  183). 

(5)  Bulletin  médical,  octobre  1926. 
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de  s’ouvrir  avec  la  spondylite  mélitococoique  à  laquelle 
M.  Henri  Roger  a  consacré  un  grand  article  de  la 
Presse  médicale  (6). 

On  connaissait  les  arthrites  mélitococciques,  par¬ 
ticulièrement  les  arthrites  sacro-iliaqixes  plus  fré¬ 
quentes.  L’infection  peut  aussi  frapper  les  vertèbres. 
C’est  à  la  fin  d’une  évolution  générale  qui  dure  déjà 
depuis  de  longs  mois  que  la  localisation  se  montre. 

Les  douleurs  lombaires  sont  extrêmement  vives 
et  la  raideur  vertébrale  considérable.  Les  signes 
d’excitation  pyramidale  peuvent  être  assez  accen¬ 
tués. 

La  radiographie  est  le  plus  souvent  négative. 
L’affection  dure  de  très  longs  mois  et,  n’était  la  con¬ 
naissance  que  l’on  a  de  la  fièvre  de  Malte  chez  le 
sujet,  on  penserait  souvent  à  un  mal  de  Pott.  Le 
séro-diagno.stic  de  Wright  trancherait,  d’ailleurs, 
le  différend. 

Anomalies  rachidiennes.  —  Les  anomalies  ver¬ 
tébrales  continuent  à  être  signalées  par  de  nom¬ 
breux  auteurs.  M.  Rœderer  apporte  l’observation 
d’un  véritable  puzzle  osseux  allant  de  la  sixième  cer¬ 
vicale  à  la  première  dorsale  inclusivement,  chez  une 
fillette  que  l’on  croyait  atteinte  de  torticolis  (7),  et 
en  collaboration  avec  le  D''  Avril,  le  même  auteur 
montre  une  scoliose  grave  chez  un  soldat,  scoliose 
due  à  des  anomalies  vertébrales  multiples,  entre  la 
première  et  la  sixième  vertèbre  dorsale  (8). 

Une  scoliose  par  malformation  pelvienne  pure, 
non  accompagnée  de  rnalformation  vertébrale,  mais 
de  racliischisis  du  sacrum  (enfant  de  sept  ans),  est 
signalée  par  M.  Moutier  (9).  On  sait  combien  est 
rare  cette  canse  de  scoliose,  quand  elle  est  isolée. 

De  divers  côtés  sont  étudiés  les  résultats  éloignés 
de  l'opération  d'Albee.'MM.  Étienne  Sorrel,  Phocas, 
Pierre  Duval,  Guillot  et  Dehelly,  Brocq  donnent  leur 
avis  favorable  à  la  Société  de  oliirurgie  en  novembre 
et  décembre.  La  revue  générale  de  M.  Delahaye  (de 
Berck),  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie, 
rappelle  et  irose  le  principe  de  notre  vieux  traitement 
qui,  pour  les  enfants  du  moins,  donne  des  résultats 
en  général  si  sûrs,  quand  il  est  bien  conduit  (lo). 

Membre  supérieur. 

Epiphysiolyses  obstétricales  de  l’humérus  et 
paralysies  obstétricales  du  plexus  brachial.  — 
Jorge  (de  Buenos-Aires)  apporte  une  intéressante 
contribution  à  cette  question  dans  le  mmiéro  de 
mai  1927  de  la  Revtie  d'orthopédie.  La  question  est 
embEirrassante,  car  on  a  englobé  sous  le  même  vo- 

(6)  Henri  Roger,  La  spondylite  mélitococcique  (Presse 
médicale,  24  juillet  1926,  n»  5g,  p.  929). 

(7)  Anomalie  vertébrale  simulant  un  torticolis  (BuU.  et 
mém.  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  séance  du  2  juillet  1926). 

(8)  RœDERER  et  Avril,  Anomalie  vertébrale  chez  un  adulte 
ayant  amené  une  scoliose  grave  (Soc.  des  chirurgiens  de  Paris, 
séance  du  2  juillet  1926). 

(9)  Moutier,  Scoliose  sciatique  par  malformation  pelvienne 
(Revue  d’orthopédie,  n»  s,  septembre  1926),  p.  419. 

(10)  Delahaye,  Journal  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques, 
10  avril  1927,  p.  250. 
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cable  des  lésions  distinctes  ;  des  paralysies  obstétri¬ 
cales  du  plexus  brachial,  dues  à  des  tractions  exces¬ 
sives  du  bras  de  l’enfant  en  cas  de  dystocie  ;  des  affec¬ 
tions  congénitales  de  l’épaule,  nialfonnations  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’inmiérus,  décelables  à  la  nais¬ 
sance  ;  des  décollements  épiphysaires,  i^lus  ou  moins 
complets,  de  la  tête  humérale  imputables  au  trau¬ 
matisme  obstétrical. 

,  'Très  souvent,  il  s’agit  de  cadres  cliniques  avec  une 
très  fruste  symptomatologie,  et  c’est  pour  ces 
malades  qu’il  faut  être  très  minutieux  dans  la  re¬ 
cherche  des  anamnestiques.  Il  faut  faire  préciser  les 
manœuvres  et  les  tractions  que  le  membre  immobile 
a  dû  subir.  Il  faut  aussi  rechercher  s’il  y  a  d’autres 
lé.sious  imputables  à  l’accouchement  et  surtout  des 
hématomes  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

I<e  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  se  produit  grâce  à  une  traction 
de  rotation  du  bras  qui  met  à  l’épreuve  la  résistance’ 
ostéo-chondro-capsulaire  du  levier,  et  selon  les,  cir- 
•constances  détermine  la  solution  de  continuité  de  la 
couche  ostéoïde  du  cartilage  conjugal  de  l’humérus. 

Suivant  la  violence  exercée  par  la  traction  avec 
rotation,  suivant  la  fragilité  des  trabécules  os.seuses_ 
nous  aurons  des  aspects  cliniques  très  différents, 
depuis  l’insignifiant  hématome  juxta- conjugal  sans 
suites  jusqu'aux  grands  décollements  éifiphysaires 
avec  leur  symptomatologie  très  nette  hnmédiate  ou 
tardive  (arrêt  de  croissance). 

Parmi  les  symptômes,  le  plus  fréquent  est  Vimmo- 
bilitê  du  bras  et  de  l’avant-bras,  qu'on  trouve  habi¬ 
tuellement  plaqués  au  côté  du  tronc.  Ce  trouble  des 
mouvements  actifs  est  accompagné  souvent  de  dou- 
eurs  quand  on  fait  des  mouvements  passifs  de 
l’épaule.  La  douleur  api^araît  aussi  à  la  palpation  de 
la  région  juxta-épiphysaire. 

La  déformation  de  l’épaule  peut  être  due  au  trau- 
inatisme  lui-même  ;  mais  ordinairement  elle  est 
déterminée  par  la  contracture  défensive  adoptée  par 
l’eilfant. 

Dès  les  premiers  jours,  le  membre  est  en  rotation 
avec  tendance  à  l’adduction,  de  telle  sorte  que  le 
bras  se  plaque  contre  le  corps  et  l’avant-bras  se 
trouve  en  pronation  exagérée.  Cette  rotation  interne 
jet  adduction  du  membre  s’accentue  pendant  la 
première  semaine  et  à  la  fin  des  dix  jours  on  trouve 
la  difformité  établie.  Cette  difformité  se  trouve  cons¬ 
tituée  par  la  saille  antérieure  de  l’épiphyse  hmnérale 
et  par  la  corde  des  muscles  adducteurs  et  rotateurs 
internes,  qu'on  peut  mettre  en  évidence  en  écartant 
le  bras  du  corps. 

Dès  le  premier  moment  on  est  frappé  d’une  mobi¬ 
lité  articulaire  de  l’épaule  très  restreinte  et  plus  tard 
de  la  contracture  et  de  la  fixité  articulaire  ;  on  cons¬ 
tate  l'existence  des  cordes  formées  par  le  grand  pec¬ 
toral  et  le  grand  dorsal. 

Les  rotations  externe  et  interne  se  trouvent 
presque  abolies  et  l’abduction  du  bras  Ihnitée  spécia- 
lémé'nt  par  la  contracture  du  grand  pectoral. 

Si  le  traumatisme  a  été  assez  grand  pour  produire 


des  déchirures  du  manchon  périostique,  l'hématome 
se  présente  peu  après  et  on  est  alors  en  présence  du 
cadre  clmique  complet  du  décollement  épiphysaire. 
Mais  il  est  fréquent  que  les  lésions  restent  limitées  à 
la  zone  conjugale  et  alors  les  hémorragies  qui  se  sont 
produites  dans  la  'partie  ostéochondrique  du  carti¬ 
lage  ne  peuvent  se  répandre  au  dehors. 

Les  fragments  dans  leur  manchon  périostique  sont 
séparés  par  un  hématome.  Chacun  d’eux  tourne  en 
sens  inverse.  Tandis  que  l’épiphyse  sera  portée  en 
discrète  rotation  externe  par  les  muscles  s’insérant 
sur  le  trochiter,  la  diaphyse  sera  tirée  par  les  muscles 
rotateurs  internes.  Coinine  conséquence,  nous  avons 
le  décalage  des  fragments  et  sa  consolidation  vicieuse 
qui  est  définitive. 

Le  décalage  présente  des  degrés  divers  et,  aussi 
bien  que  le  tramuatisme,  les  bandages  du  traitement 
l^euvcnt  l’augmenter.  Quelquefois  la  traction  exer¬ 
cée  sur  le  bras  n’a  guère  déterminé  de  rotation 
interne,  mais  la  solution  de  continuité  épiphysaire 
s’est  jjroduite  tout  de  même,  aussi  bien  que  l’épan¬ 
chement  sanguin.  Ces  lésions  détenninent  un  déca¬ 
lage  secondaire  produit  par  la  contraction  des  rota¬ 
teurs  internes  et  des  adducteurs  du  bras. 

Les  conséquences  de  la  guérison  du  décollement 
avec  ce  décalage  non  corrigé,  peuvent  être  variables. 
La  plus  fréquente  est  la  rotation  interne  et  perma¬ 
nente  du  bras  avec  diminution  de  la  rotation  active 
de  l’humérus  aussi  bien  que  de  l’abduction  et  l’élé¬ 
vation  du  membre. 

Dans  d’autres  cas,  la  solution  de  continuité  déter¬ 
mine  des  troubles  définitifs  dans  le  cartilage  de  con¬ 
jugaison  et  alors  l’enfant  présente  un  raccourcisse¬ 
ment  plus  ou  moins  accentué  de  son  humérus. 

Dans  le  traitement  il  faut  tenir  présentes  ces  con¬ 
sidérations  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologique 
afin  d’empêcher  la  rotation  interne  du  bras  chez  tous 
les  enfants  qui  ont  souffert  d’mie  épiphysiolyse  obsté¬ 
tricale. 

Jorge  applique  un  bandage  qui  porte  le  bras 
malade  en  abduction  à  8o  ou  90°  avec  rotation 
externe,  l’avant-bras  étant  en  supination.  Ce  ban¬ 
dage  est  gardé  trois  semaines  (soit  appareil  plâtré, 
soit  leucoplaste) .  Massage  doux  ensuite. 

Il  faut  reconnaître  aussi  que  cette  attitude  d'ab¬ 
duction-rotation  exf^rne  est  très  favorable  au 
rétablissement  spontané  des  lésions  du  plexus  bra¬ 
chial  si  elles  accompagnent  l’épiphysiolyse  humé¬ 
rale. 

Malformations  de  l’omoplate.  —  La  surélé¬ 
vation  de  l’omoplate  continue  à  être  un  sujet  d'étude 
pour  M.  Hue  (i).  Celui-ci,  pré.sentant  à  la  Société  de 
pédiatrie  un  malade  de  quatre  ans  et  un  autre  de 
vingt-cinq,  insiste  sur  la  fréquence  de  cette  déforma¬ 
tion  quand  on  veut  bien  la  rechercher,  sur  l’exis¬ 
tence  des  formes  atténuées  et  le  rapport  constant 
de  l'atrophie  en  longueur  de  la  clavicule  avec  le 
degré  d’élévation  de  l’omoplate. 

(i)  Hue,  Bull.  Socièti  de  pcdialric,  6  juillet  1926,  i>.  237, 
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M.  Phocas  présente  un  autre  cas  de  position  élevée 
de  l’omoplate  avec  exostose  de  l’angle  interne  et,  fait 
curieux,  écartement  considérable  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  dvec  abaissement  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  (i). 

Pa  fixation  de  l'omoplate  ballante  préoccupe 
quelques  chirurgiens:  MM.  Nové; Josserand et  André 
Rendu  {2).  Une  première  constatation  ressort  de  la 
lecture  de  leurs  observations  :  c’est  l’incertitude  où 
l’on  est  des  conditions  étiologiques  de  la  plupart  des 
cas  d’omoplate  ballante.  C’est  deux  ans  après  une 
injection  de  sérum  antirabique  (Maudaire),  six 
mois  après  un  traumatisme  (Nové- Josserand  et 
Rendu),  que  les  phénomènes  apparaissent.  N’est- 
ce  pas,  d’ailleurs,  aussi  hien  une  myopathie  ou  une 
séquelle  d’encéphalite  léthargique?  Quoi  qu’il  en 
soit,  quand  le  traitement  chirurgical  peut  être  envi¬ 
sagé,  voilà  comment  le  comprennent  les  différents 
auteurs. 

Cojtnme  le  fait  remarquer  M.  Nové- Josserand,  il 
doit  être  tout  différent  de  celui  qui  s’applique  à 
l’élévation  congénitale  de  l’omoplate,  puisqu’il  n’y 
a  plus  aucun  moyen  musculaire  de  retenue  du  poids 
du  bras. 

MM.  Nové- Josserand  et  Rendu  greffent  une  côte 
sur  le  scapulum.  Ayant  porté  le  scapuluin  le  plus 
loin  possible  en  dehors  et  creusé  un  tunnel  à  la  base 
de  l’épine,  ces  auteurs  y  font  pénétrer  la  quatrième 
côte,  sectionnée  et  dénudée.  Une  fixation  inférieure 
à  la  côte  correspondante  complétait  cette  opération 
dont  le  résultat  immédiat,  esthétique  tout  au  moins. 
Semble  favorable. 

M.  Mathieu  (3),  lui,  interpose  l’omoplate  sous  l’ex¬ 
trémité  du  segment  intérieur  de  la  troisième  et  de 
la  cinquième  côte  fixées  par  des  fils  de  bronze  à 
l’omoplate.  Ue  résultat,  plus  ancien  que  celui  de 
M.  Nové-Josserand,;estmorphologiquement  excellent. 
Le  sujet  lève  le  bras  jusqu’à  la  verticale  et  seule  la 
rétropulsion  de  l’épaule  est  limitée. 

Côtes  cervicales.  —  I,’un  de  nous  (Albert  Mou- 
chet)  (4)  attire  l’attention  à  nouveau  .sur  les  troubles 
fonctionnels  causés  par  la  présence  de  côtes  cervi¬ 
cales  chez  des  enfants. 

Ces  troubles  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans 
l’enfance  qu’on  ne  le  croyait  jusqu’ici. 

Cette  nouvelle  observation  concerne  un  enfant 
amené  pour  maladresse  de  la  préhension,  remontant 
à  un  an,  et  qui  présentait  cliniquement  une  faibla,sse 
de  l’opposition  du  pouce  et  une  atrophie  de  la  partie 
externe  de  l’éminence  thénar.  L’examen  électrique 
montra  tme  réaction  de  dégénérescence  partielle  des 
muscles  innervés  par  le  médian  (court  abducteur, 

(1)  Phocas,  Revue  d’orthopédie,  H"  3,  mai  1927,  p.  233. 

(2)  Nové-Josserand  et  André  Rendu,  Sur  un  cas  d’omo¬ 
plate  ballante.  Nouveau  procédé  de  fixation  {Revue  d’ortho¬ 
pédie,  n»  s,  sept.  1926,  p.  395). 

(3)  Paul  Mathdîü,  'Technique  pour  le  traitement  de  l’omo¬ 
plate  ballante  par  fixation  costale  (Rev.  orthopédie,  n»  5, 
sept.  1926,  p.  403). 

(4)  Aieert  Mouchet,  BuUet.  et  mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chi¬ 
rurgie,  n'>  34,  18  déc.  1926,  p.  1192. 


opposant  et  court  fléchisseur  du  pouce)  ;  la  radiogra¬ 
phie,  l’existence  de  côtes  cervicales  très  courtes,  la 
droit  elégèrement  recourbée  en  crochet.  L'apophyse 
transverse  droite  de  la  septième  vertèbre  cervicale 
était  nettement  douloureuse  au  palper  du  creux  sus- 
claviculaire. 

C’e.st  la  troisième  observation  de  côte  cervicale 
avec  atrophie  de  l’éminence  thénar  que  M.  Mouchet, 
a  constatée  chez  des  enfants. 

Marcel  Tounissont  consacre  sa  thèse  de  doctorat  de 
Paris  (novembre  1926)  à  l’étude  des  côtes  cervicales 
chez  l’enfant. 

Le  traitetnent  de  cette  difformité  est  assez  délicat 
dans  l’enfance,  la  radiothérapie  risquant  de  troubler 
le  fonctionnement  du  corps  th3n:oïde  voisin  et 
l’exérèse  chirurgicale  n’étant  pas  sans  inconvénients 
surtout  chez  les  jeunes  (cicatrice  visible  fâcheuse 
chez  une  fille,  reproduction  possible  de  la  saillie 
.  osseuse)  (5). 

Rétraction  ischémique  de  Volkmann.  —  L’iui 
de  nous  (Mouchet)  vient  de  présenter  dans  le  Journal 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (6)  quelques 
considérations  sur  le  syndrome  de  Volkmann  (rétrac¬ 
tion  ischémique  des  muscles  fléchi,sseurs  des  doigts  et 
pronateurs  de  l’avant-bras)  dont  l’importance  pra¬ 
tique  ne  paraît  point  négligeable. 

Mouchet  considère  que  cette  rétraction  n’est  peut- 
être  pas  toujours  ischémique,  ainsi  qu’on  l’a  dit,  et 
qu’il  vaudrait  mieux  l’appeler  simplement  rétraction 
de  Volkmaim.  Il  croit  qu’il  convient  de  faire  dans  la 
pathogénie  mie  grande  part  à  la  stase  veineuse.  Il 
y  a  toujours  dans  les  cas  de  syndrome  de  Volkmann 
une  infiltration  sanguine  très  abondante  qui  se  ré¬ 
pand  dans  lés  muscles,  maintient  leurs  fibres  en  hy¬ 
perpression  dans  une  gaine  aponévrotique  inexten¬ 
sible  et  entrave  la  circulation  de  retour. 

De  son  expériehee  personnelle  et  de  rob.servation 
attentive  des  faits  publiés,  Mouchet  conclut  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  le  syndrome  de  Volk¬ 
mann  n’est  pas  imputable  à  la  constriction  du 
membre  par  un  appareil  trop  serré,  mais  bien  à  une 
jiifiltration  sanguine  considérable  des  muscles  après 
la  fracture. 

L’appareil  appliqué  avec  les  précautions  les  plus 
minutieuses,  dans  les  conditions  de  technique  les 
plus  parfaites,  semble  devenir  constricteur,  alors 
qu’il  ne  l’est  pas.  Le  gonflement  du  membre  qu’on 
lui  attribue  est  dû  uniquement  à  l’abondance  persis¬ 
tante  d’un  épanchement  sanguin  qui,  s’infiltrant 
dans  les  muscles  et  les  comprimant,  amène  ces  lé¬ 
sions  de  myosite  scléreuse  et  de  rétraction  qui  carac¬ 
térisent  le  syndrome  de  Volkmann. 

On  dit  :  appareil  trop  serré,  alors  qu’il  faudrait  dire 
simplement:  muscles  comprimés  par  un  épanchement 
sanguin  surabondant. 

Un  argument,  qui  semble  s’imposer  en  faveur  de 
l’appareil  trop  serré,  est  celui  qui  est  fourni  par  la 

(5)  Harvier,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  mal  1927,  dlBcue- 
sion  à  propos  d’ime  présentation  de  Crouzon, 

(6)  T.  VCIII,  10  avril  1927,  p,  229-238, 
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présence  de  cicatrices  sur  les  téguments  du  bras  au 
pli  du  coude  ou  de  la  face  palmaire  de  l’avant-bras. 

be  consultant  —  ou  l'expert  —  qui  observe  ces 
cicatrices  au  bout  de  quelques  semaines,  croit,  de  la 
meilleure  foi  du  monde,  y  voir  la  trace  d’excoriations 
produites  par  les  bords  de  l’aiDpareil  plâtré,  de 
plaques  de  spliacèle  superficiel  provoquées  par  une 
compression  exagérée  du  plâtre  ou  des  attelles.  Il 
n’en  est  rien.  En  réalité,  ces  cicatrices  sont,  le  plus 
souvent,  les  traces  de  phlyctènes  qui  sont  apparues 
dans  les  heures  ou  même  dans  les  jours  (deuxième, 
troisième  jour)  qui  ont  suivi  la  fracture. 

Moucliet  a  remarqué  que  les  phlyctènes,  si  exception¬ 
nelles  dans  les  fractures  du  membre  supérieur  chez 
l’enfant,  manquaient  rarement  dans  les  graves  frac¬ 
tures  sus-condyliennes  de  l’humérus  à  gros  épanche¬ 
ment  sanguin,  celles  qui  peuvent  être  compliquées 
du  syndrome  de  Volkmann. 

De  telle  sorte  que  des  cicatrices,  qui  témoignent 
^simplement  de  la  gravité  de  la  lésion  traumatique,  de 
V abondance  de  l'épanchement  sanguin  concomitant, 
risquent  de  devenir  ■ — ■  tout  à  fait  à  tort  ■ — •  des  preuves 
irrécusables  de  l'impéritie  ou  de  la  négligence  du  méde¬ 
cin  qui  a  appareillé  la  fracture  ;  on  a  tendance  à 
voir  dans  ces  cicatrices  la  trace  d’une  constriction 
par  l’appareil.  Des  cicatrices  causées  par  le  traunia 
seul  deviennent  ainsi  une  charge  accablante  pour  le 
médecin  ou  le  chinirgien  qui  a  fait  l’application  de 
l’appareil. 

En  ce  qui  concerne  l’étude  clinique  de  la  maladie 
de  Volkmann,  il  semble  qu’on  n’a  pas  suffisamment 
insisté  sur  certaines  formes  partielles  où  la  rétraction 
n’atteint  pas  la  totalité  des  tendons  fléchisseurs,  où 
elle  est  limitée  à  certains  d’entre  eux. 

Moucliet  a  vu  t  roi  s  fois — à  1  a  suite  de  fractures  .supra- 
condyliennes  de  l’humérus  —  une  sclérose  muscu¬ 
laire  limitée  à  la  partie  supérieure  de  la  face  palmaire 
de  l’avant-bras.  Des  fléchisseurs  de  l’index,  du 
médius  et  de  l’annulaire  étaient  seuls  rétractés  et . 
l’on  ^entait  à  la  partie  moyenne  de  la  face  palmaire 
de  l’avant-bras,  dans  son  tiers  supérieur,  une 
gangue  fibreuse  enserrant  le  nerf  médian.  Ea  palpa¬ 
tion  était  fort  douloureuse  sur  le  trajet  de  ce  nerf 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  gangue  scléreuse. 

D’intérêt  de  pareils  cas  aussi  limités  n’est  pas  con¬ 
testable  ;  leur  pronostic  est  moins  grave  que  celui 
des  formes  ordinaires  et  le  traitement  qu’il  convient 
de  leur  appliquer  est  simple  et  efficace.  Il  faut  libé¬ 
rer  non  seulement  les  muscles  et  les  tendons  de  la 
masse  scléreuse  qui  les  enserre,  mais  il  faut  libérer 
surtout  'le  nerf  médian  des  adhérences  qui  le  com¬ 
priment.  Ce  traitement  est  remarquablement  effi¬ 
cace,  si  on  a  soin  de  compléter  la  ueurolyse  par  le 
placement  du  nerf  dans  un  lit  de  muscles  sains.  Des 
ré.sultats  d’une  libération  nerveuse  ainsi  pratiqué^ 
ont  été  excellents  daus  mes  trois  cas. 

I,a  neurolyse  n’e.st  pas,  dans  les  formes  ordinaires 
de  la  rétraction  de  Volkmann,  le  traitement  de  choix. 
Mais  ici,  son  efficacité  est  telle  qu’elle  ne  doit  pas 
être  différée  et  il  n’y  aurait  que  des  inconvénients  à 
attendre  pendant  plusieurs  semaines  les  effets  d’inle 


traction  élastique  qui  risque  d’être  douloureuse  et 
inefficace. 

Des  tractions  élastiques  proposées  jadis  par  Claude 
Martin  constituent  incontestablement,  dans  les 
formes  ordinaires  de  la  maladie  de  Volkmann,  le 
traitement  de  choix  à  utili.ser  dès  le  début.  On  lé 
complétera  par  l’air  chaud,  les  bains  chauds,  le 
massage  doux.  Moucliet  a  obtenu  ainsi  dans  quelques 
cas  de  bons  ré.sultat3. 

Ces  tractions  seront  faites,  soit  par  l’extension 
continue  classique,  soit  avec  des  appareils  à  tourni¬ 
quet,  genre  Mommsen,  dont  Michel  (de  Dyon), 
d’abord,  puis  Massabuau  et  Guibal  (de  Montpellier) 
ensuite,  ont  décrit  les  ingénieux  dispositifs  dans 
la  Revue  d'orthopédie  en  1924  et  en  1925. 

Traitement  long,  exigeant  une  surveillance  cons¬ 
tante  et  beaucoup  de  patience  de  la  part  dm  malade 
et...  du  chirurgien. 

Peut-être  serait-il  bon  aussi  —  dès  le  début  —  de 
recourir  à  une  aponévrotomie  des  fléchisseurs,  opéra¬ 
tion  minime  que  José  Jorge  (de  Buenos-Aires)  a 
recommandée.  Se  fondant  sur  la  tension  exagérée 
qui  existe  dans  la  gaine  aponévrotique  des  muscles 
par  suite  de  l’abondance  de  l'infiltration  sanguine, 
ce  chirurgien  pratique  une  section  en  zigzag  de  l’apo¬ 
névrose  antérieure  suivie  du  rapprochement  des 
bords  de  la  gaine  fibreuse  par  des  points  séparés. 

Si  le  traitement  orthopédique  n’a  pas  donné  de 
résultats,  deux  méthodes  opératoires  s’offrent  à 
nous  :  iénoplasties  d’une  part,  les  résections  dia- 

physaires  des  deux  os  de  l'avant-bras,  d’autre  part. 

Par  l’une  ou  l’autre  des  méthodes,  on  donne  aux 
tendons  fléchisseurs  la  longueur  qui  leur  manque. 

Mais  la  ténoplastie  ou  allongement  des  tendons  ne 
peut  convenir  qu’aux  cas  de  rétractions  localisées  à 
un  petit  nombre  de  tendons  ;  c’est  une  opération 
difficile,  chez  l’enfant  surtout,  dont  l’exécution  sur 
un  grand  nombre  de  tendons  serait  trop  laborieuse 
et  n’aurait  qu’un  résultat  aléatoire. 

Iva  résection  de  la  diaphyse  des  os  de  l’avant- 
bras,  pratiquée  à  un  niveau  .différent  sur  chacun  des 
os,  enlevant  un  segment  d’environ  3  centimètres  et 
complétée  par  une  ostéosyntlièse  soigneuse,  fournit 
d’excellents  résultats;  Il  faut  cependant  savoir  que, 
chez  l’enfant,  l’accroissement  ultérieur  des  os  peut 
obliger  à  une  nouvelle  résection. 

Il  ne  faut  opérer  par  la  ténoplastie  ou  par  la  résec¬ 
tion’  diaphysaire  que  si  l’affection  est  ancienne  ou  si 
les  tractions  sur  les  doigts  ont  échoué. 

Mouchet  rappelle  enfin  que  dans  certaines  formes 
limitées  où  l’atteinte  du  médian  est  prédominante, 
la  libération  de  ce  nerf  pourra  suffire  et  qu’elle  devra 
être  pratiquée  exclusivement  et  assez  tôt,  préalable¬ 
ment  même  à  tout  traitement  orthoijédique.  Cette 
neurolyse  peut  être  suivie,  dans  les  cas  où  son  indica¬ 
tion  est  nette,  d’un  excellent  résultat. 

Ostéite  à  aspect  kystique.  — -  Rochet  et  Con- 
damin  ont  présenté,  le  25  novembre,  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Dyon  [Lyon  chirurgical,  n®  1,  janvier- 
février  1926,  p.  101-103)  un  cas  d’ostéite  d’aspect 
kystique  (à  la  radio)  de  l’extrémité  inférieure  du 
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radius  chez  une  jeune  feninie  de  trente-trois  ans. 

Malgré  la  négativité  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassenuann,  le  traitement  antisypliilitiqiie  fit  dis¬ 
paraître  les  donleurs,  diminuer  la  tuméfaction  et 
solidifier  à  l’aspect  radiographique  la  cavité  d’appa¬ 
rence  kystique  du  radius. 

Rochet  et  Condamin  estiment  que  leur  observation 
est  calquée  sur  celle  que  Mouchet  a  présentée  avec 
Meaux  Saint-Marc  à  la  Société  de  chirurgie  en  1913  et 
publiée  à.s.'osA^'Revue  d’orthopédie  de  janvier  1914  .sous 
le  nom  de  «  Forme  anormale  de  l’hérédo-syphilis  tar¬ 
dive  des  os  longs  ». 

Tavernier  fait  remarquer  que  cette  ostéite  syphi¬ 
litique  ne  doit  pas  être  appelée  ostéite  ky.stique, 
puisque  la  malade  n’a  pas  été  opérée  et  qu’on  ne  sait 
pas  exactement  si  l'aspect  kystique  à  la  radiogra¬ 
phie  répond  à  l’existence  anatomique  de  kystes  vrais. 
Il  faut  donc  dire  ostéite  syphilitique  à  aspect  kys¬ 
tique. 

Bassin. 

Un  cas  intéressant  de  tuberculose  pubienne  avec 
disjonction  de  la  diaphyse,  chez  l’enfant,  est  pré¬ 
senté  à  la  Société  de  pédiatrie  par  MM.  Rœderer  et 
Charlier.  Ces  auteurs  font  un  autre  rapport  à 
la  Société  de  radiologie  sur  un  autre  cas  qu’ils  ont 
pu  observer. 

B’insidiosité  de  la  lésion  et  la  distance  à  lacpielle 
s’ouvrent  les  fistules  font'  hésiter  bien  souvent  sur  le 
diagnostic  (i). 

Ce  fait  est  illustré  par  une  observation  de  Belot 
qui  montre  à  la  même  Société  nue  radiographie  de 
tuberculose  pubienne  dans  laquelle,  la  fistule  s’était 
ouverte  à  grande  distance  à  la  face  postéro-interne 
de  la  cuisse  droite. 

Membre  inférieur. 

Coxalgie.  —  Dans  la  hanche,  à  tout  seigneur 
tout  honneur,  c’est  encore  la  coxalgie  qui  continue 
d’être  la  grosse  affection,  par  sa  fréquence  et  sa  gra¬ 
vité.  C’est  à  elle  que  va  toujours  l’intérêt  des  ortho¬ 
pédistes,  ,et  les  séquelles  de  la  tuberculose  coxo- 
féniorale  sont  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  1926 
de  la  .Société  française  d’orthopédie.  Un  rapport 
important  de  M.  Mathieu  montre  les  graves  pro¬ 
blèmes  thérapeutiques  que  soulève  cette  question  (2). 

Des  séquelles  qui  méritent  d’être  envisagées'  au 
point  de  vue  de  leur  traitement  sont  : 

1°  D’ankylose  complète,  vicieuse,  défavorable 
à  la  marche  et  aux  autres  fonctions,  qui  se  présente 
àVec  une  grande  fréquence.  Des  ostéotomies  linéaires, 
seules  exécutées  d’une  manière  courante  à  l’époque 
Actuelle,  si  elles  sont  pratiquées  liaut^  ont  l’incon¬ 
vénient  d’être  parfois  trop  près  du  foyer,  mais  ont 
l’avantage  de  ne  pas  créer,  après  correction  de  l’atti- 

(1)  Rœderer  et  Charlier,  Btillel.  et  mini,  de  la,  Société  de 
radiai,  méd.  de  Franee,  février  1927. 

(2)  Paul  Matiubu,  Traitement  des  séquelles  de  la  coxalgie 
(en  dehors  des  réveils  de  l’infection  tuberculeuse)  [Revue  d'or¬ 
thopédie,  nov.  1926,  p.  581). 
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tude  vicieuse,  une  déformation  par  angulation  des 
fragments  et  de  réduire  le  raccourcissement  au  mi¬ 
nimum.  Cette  forme  d’ostéotomie  domie  de  très 
beaux  résultats,  et  pourtant  c’e.st  l’ostéotomie  sous- 
trochantérienne  qui  est  la  plus  simple  au  point  de 
vue  technique. 

D’ostéotomie  cunéiforme  à  laquelle  on  reproche 
de  produire  un  raccourcissement  complémentaire, 
si  elle  est  complétée  par  une  ostéosynthè.se,  permet¬ 
tant  ime  correction  précise,  immédiate  de  la  défor¬ 
mation,  mérite  peut-être  plus  de  considération  qu’on 
ne  lui  en  accorde  actuellement  ; 

2°  Des  ankylosés  Incomplètes,  dont  la  conséquence 
la  plus  fréquente,  la  «  démarche  sautillante  »,  e.st 
fréquemment  le  siège  de  phénomènes  douloureux. 
Ces  ankylosés  doivent  être  longtemps  appareillées, 
en  raison  de  la  tendance  persistante  du  membre  en 
l'attitude  en  adduction  et  flexion.  D’attitude  vi¬ 
cieuse  s’est-elle  produite?  Il  faut  y  remédier  manuel¬ 
lement,  ce  qui  est  possible  sous  anesthésie,  s’il  y  a 
une  mobilité  assez  étendue.  D’ostéotomie  est  néces¬ 
saire  si  la  mobilité  est  réduite,  car,  à  ce  propos, 
M.  Mathieu  combat  l’opinion  de  M.  Ménard  pour  qui 
la  mobilité  de  la  hanche  exclut  l’ostéotomie  ; 

3?  Des  pseudarthroses  intracotyloïdlennes  à 
grosses  lésions  destructives,  donnant  lieu  à  des 
crises  de  douleurs  qui  foùt  croire,  parfois,  à  des 
rechutes.  A  défaut  de  pouvoir  opérer  une  arthrodèse 
sans  risques  importants,  c’est  l’appareillage  d’une 
façon  indéfinie  qui,  seul,  pare  à  tous  les  dangers 
d’une  semblable  lésion  ; 

4"  Da  pseudarthrose  extracotyloïdlenne  comporte 
une  attitude  vicieuse  en  adduction  avec  raccourcis¬ 
sement,  une  boiterie  accentuée,  des  menaces  perpé¬ 
tuelles  de  réveil.  Aussi,  aux  mutilés  qui  ne  se  satis¬ 
feraient  pas  d’un  appareillage  immobilisateur,  peut- 
on  proposer  diverses  interventions  pour  établir  un 
point  d’appui  fémoral  sur  l’os  iliaque,  à  l’aide  de 
greffe,  d’un  retournement  du  trochanter  avivé,  d’une 
bifurcation  du  fémur.  De  principal  est  de  ne  pas  exa¬ 
gérer  le  raccourcissement. 

Si  la  pseudarthrose  est  indolore,  011  pourrait  es¬ 
sayer  une  butée.  Süla  pseudarthro.se  est  très  doulou¬ 
reuse,  une  intervention  analogue  à  l’arthrodèse  est 
indiquée.  D’arthrodèse  pourrait  d’ailleurs  recevoir 
d’autres  indications  :  cas  de  foyers  mal  éteints,  de 
claudication  spéciale  disgracieuse,  de  tendance  à 
l’attitude  vicieuse. 

Ces  arthrodèses  sont  intra,  extra,  juxta-articulaires. 

Jé arthrodèse  intra-articulaire  ne  semble  pas,  à 
l’étranger,  donner  habituellement  des  résrdtats  heu¬ 
reux  (Farrell)  en  rai.son  de  la  vitalité  amoindrie  des 
os,  de  la  difficulté  de  maintenir  l’immobilité,  de  la 
petite  étendue  du  contact  osseux,  de  la  tendance  à 
l’organisation  du  tissu  fibreux,  de  l’épanchement  de 
sang  entre  les  fragments.  Pourtant,  en  France,  dans 
six  cas,  MM.  Nové-Jo.sserand  et  Tavernier  en  ont 
été  satisfaits.  Da  principale  objection  qu’on  puisse 
faire  à  ce  procédé  est  la  nécessité  de  l’ouverture  d’un 
foyer  ancien.  Il  y  a  là  un  risque  indéniable.  De  plus, 
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il  est  difficile  de  remodeler  une  petite  tête  pour  le 
cotyle  agrandi. 

Il’ arthrodèse  extra-articulaire  consiste  dans  la 
jetée  d’un  greffon  en  pont  entre  le  bassin,  d’une 
part,  et  le  trochanter  ou  la  diaphyse  fémorale,  d’autre 
part  (Maragliano,  Kappis).  Malheureusement,  il 
y  a  peu  de  résultats  à  distance  publiés  sur  les  arthro¬ 
dèses  par  ponts  osseux.  Certaines  expériences  de 
Muller  montrant  leur  ossification  incomplète,  la 
production  de  pseudarthroses  dans  leur  trajet  ou 
certains  faits  de  Kappis  témoignant  de  leur  frac¬ 
ture,  laissent  sceptiques  sur  le  bien-fondé  de  cette 
opération. 

Dans  Varthrodèse  juxta-articulaire,  c’est  le  grand 
trochanter  détaché  qui  est  glissé,  comme  mr  verrou 
qu’on  pous.se,  vers  une  surface  avivée  de  l’os  iliaque 
(procédé  de  Haas),  ce  qui  est  facilité  par  le  rapproche¬ 
ment  pathologique  de  l’os  iliaque  et  du  trochanter, 
ou  vers  un  volet  détaché  du  tissu  osseux  du  périco- 
tyle  et  rabattu  à  la  rencontre  du  fragment  trochan- 
férien. 

Ces  arthrodè.ses  par  fragments  osseux  auto¬ 
chtones,  iliaques  et  trochantériens,  sont  sans  doute 
les  plus  solides  et  indiquées,  avant  tout,  dans  les  cas 
de  coxalgie  traînante  à  poussées  récidivantes. 

Enfin,  la  coxalgie  double  constitue,  guérie,  une 
infirmité  qui  appelle  un  traitement.  Elle  aboutit  à 
une  double  ankylosé  compatible  avec  la  marche 
mais  qui  rend  la  station  assise  impossible.  Aussi, 
chercher  la  mobilité  d’une  des  articulations  est  tout 
à  fait  rationnel.  Malheureusement,  les  arthroplas- 
ties  dans  rme  articulation  malade  ont  ^jeu  la  faveur 
des  chirurgiens.  Des  opérations  extra-articulaires  sont 
l’ostéotomie  enarthrodiale  (creusement  d’im  cotyle 
dans  l’extrémité  supérieure  du  fémur),  l’ostéotomie 
avec  interposition  musculaire.  De  toutes  façons, 
on  fera  la  correction  des  adductions  exagérées,  si 
gênantes  dans  ce  cas. 

Evidemment,  les  inconvénients  de  l’arthrodèse 
intracotyloïdienne,  si  bien  exposés  par  M.  Matliieu, 
sont-ils  patents,  mais  les  résultats  semblent  avoir  été 
très  heureux  entre  les  mains  de  MM.  Nové-Jos- 
serand  (i)  et  Tavernier  (2).^  Rapportant  précisé¬ 
ment  les  études  de  six  cas  lyomiais,  M.  André 
Rendu  (3)  affirme  que  les  résultats  éloignés  cli¬ 
niques  sont  fonctionnellement  bons,  voire  même 
excellents  dans  quatre  cas,  et  l’articulation  a  donc 
été  consolidée  d’une  façon  qui  semble  définitive. 
Tous  «  les  malades  marchent  facilement,  solidement 
et  longtemps  ».  > 

Quant  à  Tétude  radioscopique,  elle  est  fort  inté¬ 
ressante.  Elle  montre  la  décalcification,  la  résorp¬ 
tion  progressive  et  la  disparition  complète  du  gref¬ 
fon,  si  bien  que  M.  Rendu  préconise  plutôt  la  grosse 
vis  à  bois  qui  fut  employée  une  fois.  Elle  assure, 
dit  M.  Tavernier,  l’affrontement  précis  des  surfaces. 

Reste  le  danger  d’ouverture  d’un  foyer  tubercu¬ 
leux,  mais  M.  Nové-Josserand  y  voit  plutôt  un  avan¬ 
tage,  car,  dit-il,  «  il  permet  de  curetter  un  foyer  de 

(i>  2>  3)  Voy.  discussions  du  Congrès  d’orthopédie  {Revue 
d’orthopédie,  novembre  1926). 


fongosités,  d’enlever  un  séquestre,  de  nettoyer  une 
cavité  d’abcès  résiduel,  ce  qui  augmente  les  chances 
de  guérison  définitive  ». 

Ces  vues  de  M.  Nové-Josserand  sont  confirmées 
par  M.  Tavernier  qui  affirme  que  dans  ces  hanches 
douloureuses,  la  douleur  n’est  pas  due  qu’A  la  mau¬ 
vaise  statique  articulaire,  mais  qu’on  trouve  très 
souvent  des  lésions  résiduelles,  des  petits  abcès  à 
contenu  mastic,  de  petits  foyers  fongueux.  C& 
hanches  douloureuses,  dit  aussi  M.  Rocher,  conti^ 
nuent  à  être  le  siège  d’un  proces,sus  tuberculeux  à 
évolution  insidieuse,  ce  sont  des  coxalgies  prolon¬ 
gées.  Il  est  très  difficile,  dit  encore  M.  Martin  du 
Pan,  d’affirmer  qu’une  coxalgie  est  guérie. 

Mais  c’est  l’ostéotomie  pour  mauvaise  attitude 
qui  demeure  l’opération  le  plus  souvent  nécessitée 
par  les  séquelles.  Or,  plus  que  la  flexion  et  l’adduc¬ 
tion,  c’est  la  rotation  interne  qui  gêne  considérable¬ 
ment,  même  à  un  degré  minime.  C’est  la  rotation  qui 
exige  le  plus  impérieusement  l’intervention,  dit 
M.  Sorrel. 

Ni  pour  M.  Dance  (4),  ni  pour  M.  Trêves  (5),  la 
persistance  d’une  mobilité  articulaire  restreinte  ne 
paraît  une  contre-indication  à  l’ostéotomie.  C’est 
l’ostéotomie  sous-trochantérieime  transversale  qui 
est  le  plus  souvent  employée  par  M.  Dance. 

Un  fait  intéressant  et  nouveau,  c’est  l’affirmation 
faite  par  plusieurs  auteurs  lors  de  ce  Congrès, 
MM.  Nové-Josserand,  Trêves,  Rocher,  Tavernier, 
Martin  du  Pan,  entre  autres,  que  toute  hanche 
coxalgique  non  ankylosée  était  défectueuse  fonc¬ 
tionnellement.  M.  Sorrel  dit  même  qu’  «  a  priori, 
cette  terminaison  semble  meilleure  qu’une  ankylosé. 
Elle  n’entraîne  pas  fatalement  des  déviations  secon¬ 
daires  ou  des  récidives  ». 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
E.  Jouon  (6),  d’après  deux  cas  bien  observés,  est 
convaincu  qu’indépendainment  des  troubles  de 
croissance  des  extrémités  articulaires  pour  ainsi 
dire  inhérents  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
il  faut  faire  une  place  plus  grande  qu’on  ne  croit 
aux  altérations  qui  surviennent  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  ailleurs  bien  conduit,  du  fait  d’mi  mau¬ 
vais  état  général  ou  d’une  maladie  grave  (dans  un  cas 
rougeole,  puis  tuberculose;  dans  l’autre,  coque¬ 
luche).  Ces  altérations  consistent  en  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  extrémités  osseuses  et  de  l’appareil 
ligamenteux. 

Dance  consacre  mi  intéressant  article  au  traite¬ 
ment  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (7). 

Ostéochondrite  de  la  hanche.  —  Des  faits 
nouveaux  étudiés  avec  le  plus  grand  soin  clinique¬ 
ment  et  radiographiquement,  suivis  à  longue 

(4  et  5)  Discussious,  p.  622. 

(6)  E.  Jouon,  Du  rôle  possible  de  Pétat  générolsurles  résul¬ 
tats  du  traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanclie  [Gaz.  méd.  de  Nantes,  40»  année,  i”'  janvier  1927, 
n»  I,  p.  1-6). 

(7)  Dance,  I4:  traitement  de  la  liucation  congénitale  de  la 
hanclie  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XCIII, 
10  avril  1927  p.  238-246). 
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ëSv^Sic'e  par  C.  Ryé'détér  (i),  par  tiàncié  (à)  fel 
ï^bïtéS  ^âr  Albert  Moucbet  à  là  ébëtèbé  hàtîoiiàte  dà'l 
chirurgie,  apportent  à  rindivîdüàlîtë  de  l’ostéofehon-  ; 
atite  de  là  hàbche  (ihàladie  Üè  Calvé-lvegg-Petthes, 
feôxa  plabà,  fetc.)  tiii'e  contribution  dé'ciSiVe.  Uhe 
db'sfétvàti’ob  dë  t^OVé-Jôssëràbd  h'est  pas  mollis 
d'éihohsttàtivB.  ^  f 

tvà  tjüésii'ôh  eàt  Jùj^é.  Oh  h‘a  pl'ils  le  droit  de  dire 
ijü'e  ce'tië  lüàtàdié  est  ünë  sübluiatioit  bohgériitàlë  dé 
là  hà'ncbè  ;  c’test  uné  ehtibé  pàtlldlogiliüé  bîéh  silë- 
àiàië.  il  h’ÿ  ahrà  plite  jiour  là  cohtéster  g^ué  ceu±  qüî 
dàt  dés  ÿëüJt  |ldür  hé  jlttiht  voir  ët  dés  breîlltes  pôur 
hé  pôbit  entehdré.  (• 

Coxa  vàra.  —  A  pid^s  dé  dtetix  cas  dé  cbxa  vàra 
àë  i’àdbleS'cëhce  traités  pat  Oélâliàye,  l‘üh  pàt  rëin- 
îrâttibh  iabdücti'bn  fet  rotatibh  îhterhe,  Ihëtbode  de 
Wiiîühail)  fet  l’autre  par  bétébtoniîe  sous-trofebàh- 
tétifehh'é  Û),  Sotte!  pehSfe  que  le  tràiteinéht  de  la 
feblca  vàtâ  différé  éuivàht  ilü'e  là  lésion  feSt  évbiüfefe 
bü  ubh.  Si  la  lésion  eSt  ehtbte  feh  évolution,  le  repos 
couché,  la  mise  en  jrlâtre  avec  abduction  et  ttttàtion 
interne  lütteront  cbhlrè  la  défdrttiâtioh  ossfeüse  qui 
tend  à  sé  conslither.  Ce  h’e'sl  Ijhé  lorSqüe  la  lésion 
àürà  bétiôîhé  @6h  évolùliôh  dldoh  Irbürra  corriger 
là  défOrihàtioh  pàt  uhé  bStébtomife  Sbüs-ttofcliàhté- 
rienne. 

Î3ahs  ühé  cbxa  vatà  très  àccehtüée,  d’orîgîhe  tbn- 
géhîtalfe,  qu’il  e:^liqüfe  pàt  uhfe  bstéomàlàcie  ts) 
ihïàhtilfe  théz  ùhe  jeühe  fille  dé  treife  âhs  ét  demi, 
^bftfeüse  d’àhe  bÿ-phoSe  dorsale  congéhitàle,  Schol- 
dfet  (dé  ïvàüsahhe',  à  eü  recbüré  à  là  tfeclhiiqüfe  bi)éra- 
tbîtè  suîvànte  Première  opêvcàîon  :  ’bstéb'tohiîe  tfahs- 
ttb'cbâhtérîéhhfe  ;  bh  taillé  laréglbh  ttb'cbàhtétîehhfeen 
fbnhé  dé  cliaiSfe  sut  làtlfifellé  réjpbsfe  le  febl  fet  6h  fixé 
la  position  par  un  clou.  On  hé  p'eut  pâs  buvtit  l’ahlÿe 
à  plus  de  90°.  Dans  Une  deuxième  intervention,  on 
enlève  le  clou,  oh  exerce  une  forté  traction  et  ou  fait 
ttn  plâtre  en  forte  abduction.  Excellent  résultat. 

E'un  de  noüs  (Albert  Mbuchet)  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  dû  2  mars  1927, 
un  Jeihie  homme  atteint  cinq  ans  auparavant  d’üue , 
coxa  vàra  bilatérale  avec  fracture  du  col  fémoral 
droit;  cette  fracture  avait  guéri  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  I/é  jeune  homme  vient  d’être  revu  avec  un 
bou  résultat  fonctionnel  et  un  état  anatomîguè  dé¬ 
plorable  (col  fémoral  comme  fondm  disparu  ;  tête 

'{i)  '6.  feoîÔÈàBài  QftcldÜés’ôb^f>hdîô'ns'dhsKdèhOlïàiilÈdè 
la  hanche  {XXXV°  Congrès  de  chirurgie,  1927.  Pibcès-V'êrb'âfek 
etiàâAoires,p.468). — ^  Ostéochondritede  iahanche  suiviepen- 
dant  trois  ans  et  demi.  Happort  d’Ar-BERTMoucHEià  la  5oc. 
nàt.  àe  chirurgie,  3  nov.  1926  (BuUct.  et  ihem.  de  la  Soc.  nà), 
de  chirmg.-,  13  nov.  1926,  p.  956  à  955,  3  figures). 

(2)  I(ANCB,  Deux  observations  d’ost^hbndrlte  de  la 
hahchc,  rapport  d'’Ât,BERTit6ucHEÎ’,  4  maiÏ927  et  inîm. 
‘dte  -Iti  Soc.  "iuit.  -hé  ‘cKir.,  nS  15,  114  ïitàî  1927,  p.  àso-fisS,  2  Üg  j. 

(3)  Nové-Jossbrand,  Sur  les  lésions  initiales  de  l’ostéo- 
chondrite  (Huit,  et  mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chir.<,  t.  Dllb  n"  i, 
22  janvier  1927). 

<4)  DlmAHAVE  (de  Berck),  Bull,  n  ihém.  Soc.  de  chir., 
h”  26',  23  oct.  1926;  p.  855-561. 

(5)  SatOLDER  (de  Lausanne),  Coxa  vara  grave  cirez  Une  fil- 
tetlfe  de  qnàtorze  ans  {Bùllét.  et  mém.  de  là  Soc.  hat.  de  chir., 
iàpPort  'de  Sotrelj  n”  30,  àoàov.  1926,  et  Revue  d'orthopédie, 
U»  2.  mars  1927). 
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i  îéthorale  restée  daiis  le  feotyle  avec  diapîïÿse  sur¬ 
montée  du  grand  trochanter  déplacée  très  au-des¬ 
sus  dri  'colÿlé).  Or,  avec  une  hanche  pareillélnent 
bâtie,  le  jeüile  hbmüie  fait  le  dur  métier  de  tohrheür 
sur  ihétaux  ;  il  est  debohl  préscjüfe  toute  la  jouthée 
fet  màîefaé  Ibh'gtehlpS  sans  fatigue,  avec  une  légère 
boiterie.  Il  V  à  vraiment  des  hanches  complaisantes  ! 

Dàns  une  comniunicatioii  récente,  M.  Rœde- 
rer  (6)  signale  'qufel'cjtves  constatations  qu’il  a  faites  au 
büjet  des  eàxa  vta'à  :  c’est  d’abord  là  bilatétàlité 
beàücbhp  plus  fréquente  qü’on  l’a  dit,  bilatérâlité 
qui  'ne  veüt  pas  dire  symétrie  ; 

C’est  aussi  le  parallélisme  entre  les  phéhoihèiifes 
clihiquéS  et  les  constatations  radiologiques  ; 

C’eSt  la  longue  période  préparatoire  avant  mïe 
évolution  qui,  tout  d’un  coup.  Se  précqnte  et  très 
.sOhvêht  doïhie  lieu  à  des  phénomènes  très  aigus  ; 

C’est  àhssî  la  lenteur  de  la  convale.scencé  et  de  la 
cohSblidàtioh  normale. 

Etudiant  quelques  cas  de  fractures  de  l’exircnüté 
supérieure  du  fémur  chez  l’ertfant,  André  Rendu  (7) 
arrive  àüx  conclusions  suivantes  :  l’Origine  pure- 
ihfeht  tràhinatiqhe  de  cfette  fracture  fexiste.  Elle 
peut  hi'êhife  se  compliquer  d’une  fracture  du  tôtyle. 
I<a  syttiptomatologie,  parfois  franche,  peut  être 
îrüstfe  an  point  de  laisser  croire  à  üne  .simple  contu- 
sibh.  i;a  ràdiogtàphie,  àüssi,  peut  être  franche  OU 
làiSàer  choire  à  uné  ostéochondrite,  à  ühfe  coxa 
Vâtà  fesSéntîellfe,  à  une  ârthrîtfe.  E’âvehîr  de  ces  frac¬ 
tures  fe'st  ceihi  de  là  déformation,  'c’est-à-diré  grave 
s’il  ÿ  à  déViàtion  âceentuéfe,  feotyle  déficient  ou  coxa 
Vàra.  Dè  traitement  éloiglié  se  feonfoild  aVec  CélUi  des 
àttithdfeS  VîcîfeüseS. 

Bïfenis'qüe's  du  g'ôn'ou.  — -  Éa  pàthologîe  des 
m’éhîs'qhfes  du  gehoU,  trop  pfeU  cOliiiue  eh  firahfee 
pfehdâiit  longtemps,  h’avait  pas  éhfeotfe  été  l’objét 
d'un  tràVâîl  d’fepéémblé.  Dans  ün  rapport  âii 
XXX'V'c  Congrès  de  chirurgie  du  4  octobré  ïpsG  et 
dans  mi  livre  paru  récemment  à  la  librairîé  idasson, 
Albert  IVIoüchet  et  TvOuis  Tàvernier  fbilt  une  étude 
'complète,  àhàtühiitlüé,  tlîniqüé  ét  tlïétâpfeUtîqüe  de 
la  pàth'ôïogîe  des  méilis'qnes  :  d’àbord  dés  lésions 
trâümâtiquéS  qui  constituent  le  fehapître  essentiel  ; 
puis  déè  altérations  pathologiques,  les  kystés  ou 
nüeUx  Ifes  pseüdo -kystes  qui  ne  sbïlt  d’aiileur.s  p'ro- 
bàbléméht  'que  dés  séqUélleS  de  lésions  ttàüinatîqUés 
ànçîeimfeS.  Dé  ttès  nombréüs'êS  figures  inédites 
bnïeht  leur  texte. 

11  'é'st  impossible  ■d’âhâlyàet  ici  üh  traVâîl  àlissi 
important.  Bornons-nous  à  rappeler  certàînes  notî'ohs 
qui  réssbrteht  dé  ce  travail  ïtéqUehee  plus  grande 
qu’oit  né  le  'erbît  dfe'â  lésîohs  ttaUmâtiqU'és  qüî  hé  s'e 
môhtréht  gUèté  àvâht  'qtilhfcfe  'ans  ét  plüS  î'réqütem- 
ïh'èht  feilfez  les  gâ’rç'ôlïs  ;  âttèihte  prédbmmahtfe  du 
iu'èhîSqü’é  îhtéHlé  de  'ys  à  95  p.  iOb,  suîVànt  Ifeé  statîs- 
tiqUéS,  'et  'clièz  les  hbhmifeS  'surfibUt;  la  lésion  prîhlbt- 

(6)  R'àîDbRVîR,  '(ÿtolciftcs  coWSîd&aiiôfis  aU  sfijet  dé  la  'coxii 
vara  des  adolescents  {Soc.  des  chirurgiens  dé  Paris). 

(7)  André  Rendu,  Réflexions  sür  les  fractures  simpIcS)  eu 
os  sain,  de  l’extrémité  supérieure  du  fc-niur  chez  l’enfant  et 
l’adolescent  {Revue  d'orthopédie,  fi»  2,  mars  1927,  p.  tàs). 
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diale  étant  la  rupture  du  ménisque,  la  luxation  peut 
manquer,  et  elle  est  fonction  de  la  rupture  ;  fissure 
longitudinale  du  ménisque  interne  {meniscus  bipar- 
titus)  étant  la  rupture  prédominante  avec  déplace¬ 
ment  en  anse  de  seau,  dans  certains  cas,  puis  arrache¬ 
ment  de  la  corne  antérieure,  rupture  transversale 
du  ménisque,  etc. 

Les  auteurs  décrivent  longuement  la  symptoma¬ 
tologie  avec  son  blocage  typique  et  insistent  ensuite 
smr  les  formes  frustes  fréquentes  et  le  plus  souvent 
méconnues  (entorse  à  répétition,  douleurs,  hydar- 
throse  à  répétition,  etc.). 

Mouchet  et  Ta  Vernier  pensent  que  la.  radio  graphie, 
même  après  l’injection  d’air  dans  l’articulation,  ne 
donne  que  des  renseignements  incomplets  ;  elle  montre 
mal  les  ménisques,  risque  de  laisser  échapper  des 
lésions  réelles  ou  d’en  faire  supposer  à  tort. 

Enfin  les  auteurs  montrent  que  le  seul  traitement 
chirurgical  est  la  méniscectomie,  l’ablation  totale  du 
■ménisque.  Ils  préconisent  l’incision  transversale, 
sectionnant  le  ligament  latéral,  q-ui  seule  permet  un 
examen  complet  du  ménisque  et  qui  assure  la  meil¬ 
leure  solidité  du  genou  après  réfection  .soigneuse  de 
la  capsule. 

Les  kystes  ou  mieux  les  pseudo-kystes,  sans  revê¬ 
tement  épithélial,  bien  étudiés  en  France  par  Ou- 
dard  et  Jean  (de  Toulon),  sont  dus  à  une  dégénéres¬ 
cence  hydropique  particulière  du  fibro-cartilage,  tou¬ 
jours  le  ménisque  externe,  sauf  une  fois  le  ménisque 
interne  dans  les  25  cas  actuellement  publiés. 

Genou  paralytique.  —  Le  genou  paralytique  a 
été  l’objet  d’un  rapport  de  M,  Nové-Josserand  au 
Congrès  français  d’orthopédie  (i).  L’auteur  rap¬ 
pelle  d’abord  les  conséquences  de  la  paralysie  isolée 
du  quadriceps,  des  fléchisseurs  et  celles  des  paralysies 
associées.  Il  montre,  ensuite,  les  déformations  aux¬ 
quelles  aboutissent  ces  paralysies,  déformations 
sans  rapports  constants  avec  leur  gravité  et  leur  dis¬ 
tribution  et  pour  lesquelles  interviennent  trois  fac¬ 
teurs  :  la  rétraction  musculaire,  le  trouble  trophique 
et  les  actions  mécaniques. 

Les  résultats  de  ces  trois  éléments  donnent  lieu 
à  une  variété  presque  infinie  de  déformations. 

La  flexion  en  est  la  forme  la  plus  simple  qui  s’ac¬ 
compagne,  rarement,  de  subluxation  accentuée.  Elle 
est  souvent  compensée  par  une  inflexion  de  l’extré¬ 
mité  tibiale  à  sommet  postérieur. 

Le  genu  recurvatum  pur  est  plus  rare  que  la  flexion. 
Il  se  voit,  surtout,  dans  les  paralysies  graves.  Il  est 
de  cause  statique. 

Le  genu  valgum  est  bien  plus  fréquent  que  le 
genu  vanun. 

La  rotation  de  la  jambe  en  dehors,  très  fréquente 
à  un  léger  degré,  est  constituée  par  un  mouvement 
de  rotation  externe  qui  s’effectue  dans  le  genou, 
ou  même  dans  le  tibia.  La  laxité  articulaire,  voire 
la  luxation  de  la  rotule,  .sont  aussi  parmi  les  signes 
les  plus  fréquents. 

(i)  Novïî-Josserand,  T,e  genou  paralytique.  Rapport 
in  exlemo  (Revue  d'orthopédie,  nov.  1926,  p.  515) 


Le  traitement  du  genou  paralytique  comporte 
donc  deux  indications  essentielles  :  le  traitement  du 
genou  paralytique  simple  et  celui  du  genou  paraly¬ 
tique  compliqué  de  défonnations. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  simple  genou 
paralytique,  la  question  se  pose  si  l’on  ne  peut  assu¬ 
rer  la  suppléance  du  petit  nombre  de  muscles  para¬ 
lysés  par  la  transplantation  musculaire.  I.a  simpli¬ 
cité  des  mouvements  du  genou  est  une  condition 
favorable  à  la  transplantation.  Celle-ci  portera, 
soit  sur  les  synergiques,  soit  sur  les  antagonistes. 

La  transplantation  des  synergiques,  couturier  et 
tenseur  du  fascia  lata,  a  deux  inconvénients.  Ces 
muscles  n’utilisent  leur  puissance  que  si  le  bassin  est 
en  extension.  Ils  ont  aussi  le  désavantage  d’être  très 
grêles.  Néanmoins,  la  transplantation  isolée  ou  com¬ 
binée  du  couturier  et  du  tenseur  du  fascia  ont  donné 
des  résultats. 

Quant  à  la  transplantation  des  antagonistes,  le 
résultat  en  est  rendu  incertain  par  la  brièveté  de  ces 
muscles,  par  le  dispositif  de  leurs  insertions  qui  fait 
qu’ils  sont  relâchés  dans  l’extension  du  genou  et  à 
'  ce  moment,  par  conséquent,  d’action  peu  énergique, 
enfin  parce  qu’ils  ne  parviennent  pas  toujours  à  se 
rééduquer. 

Le  demi-membraneux  qui  renforce  la  capsule  est, 
en  tout  cas,  à  laisser  en  pie  ■■  e  pour  as.surer  la  solidité 
du  genou.  Le  biceps  à  qui  on  f  .lit  traverser  le  qiiadri- 
ceps  pour  ne  pas  déterminer  une  déviation  en  vagus 
et  une  luxation  de  la  rotule,  est  le  plus  fréquemment 
choisi. 

Certains  font  une  transplantation  mixte,  biceps 
et  tenseur  du  fascia  lata.  Malheureusement,  il  faut 
reconnaître  que  la  transplantation  est  loin  d’avoir 
répondu  aux  espérances  qu’elle  avait  fait  naître. 

h’ amélioration  des  conditions  statiques,  selon  la 
méthode  de  Putti,  prévaut  actuellement.  Elle  con- 
si.ste  à  mettre  le  genou  en  genu  recurvatum,  ce  qui 
répond,  d’ailleurs,  à  la  physiologie  normale  du  genou  : 
la  ligne  du  poids  du  corps  passant,  normalement,  en 
avant  de  cette  articulation. 

Trois  conditions  sont  indispensables  pour  le  bon 
résultat  de  cette  intervention  :  1“  Qu’il  y  ait,  à  la 
hanche,  un  psoas  pour  la  flexion  et  un  grand  fes.sier 
pour  l’extension  ;  2“  qu’il  y  ait,  au  pied,  un  appui 
solide  du  fait  de  la  conservation  des  muscles  ou 
d’ime  arthrodèse  ou  d’une  butée  osseuse  antérieure, 
empêchant  le  talus  ;  3“  que  la  coque  postérieure  du 
genou  soit  susceptible  de  se  mettre  en  tension. 

Si  le  genou  est  disloqué  de  façon  pennanente, 
son  enraidissement  reste  la  seule  solution.  Cet  enrai¬ 
dissement  du  genou  peut  s’obtenir  ou  bien  par  téno- 
dèse  en  fixant  le  tendon  du  quadriceps  au  fémur,  ou 
bien  par  rotulopexie  en  ankylosant  la  rotule  sur  le 
fémur  et  le  tibia,  ou  encore  par  arthrodèse. 

Ce  dernier  procédé  est  le  plus  pratique.  Même 
chez  l’enfant  qui  n’a  pas  fini  sa  croissance,  il  est 
utilisable,  car  il  est  aisé  de  ne  pas  .-ndommager  les 
cartilages  de  conjugaison.  On  essaie  de  conserver  les 
ligaments  croisés,  ce  qui  assure  mie  meilleure  coapta- 
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tion  des  os.  et  on  maintient  (technique  de  M.  Nové- 
Joaserand)  le  membre  en  position  verticale  pendant 
quelques  jours  après  l’opération.  On  peut  opérer  dès 
sept  à  hpit  ans,  mais  il  faut  une  longue  immobilisa¬ 
tion  pour  éviter  les  déviations  secondaires. 

M.  Nové-Josserand  étudie,  ensuite,  le  tmilement 
d?s  déformations  ; 

flexion  exagérée  qui  cède  souvent  à  la  psysio- 
thérapie,  au  redressement  lent  par  étapes  ou  au 
redressement  forcé  et  demande  peu  souvent  la  myo¬ 
tonie,  l’ostéotomie  sus-condylienne  ou  la  résection  ; 

IvB  genu  recurvatum  exagéré  qui  réclame  le  plus  sou¬ 
vent  un  simple  tuteur  anatomirjue  avec  butée  ; 

Ive  genu  valguni  qui  se  corrige  par  étapes. 

Ce  magnifique  rapport,  où  la  clarté  le  dispute  à 
l’érudition,  est  complété  par  quelques  argumenta- 
teurs. 

M.  Rocher  (de  Bordeaux)  étudie  certaines  condi¬ 
tions  anatomiques  complexes  de  la  difformité  paraly¬ 
tique  du  genou.  M.  Mauclaire  complète  l’enraidi.sse- 
ment  par  un  enchevillement  de  tige  d’os  de  bœuf, 
traversant  condyles  et  plateaux  tibiaux.  M.  André 
Trêves  dit  les  excellents  résultats  qu’il  a  obtenus 
de  la  méthode  de  Putti. 

M.  Frœlich  pense  qu’il  faut  être  très  prudent  dans 
la  pratique  de  l’arthrodèse  avant  seize  ou  dix-sept 
ans.  Il  recommande  énergiquement  une  méthode  très 
simple  pour  prévenir  le  raccourcissement  du  membre 
qui  consiste  en  une  hyperémie  provoquée  par  un  ban¬ 
dage  compressif  du  genou. 

Pied  creux  essentiel.  —  Il  y  a  longtemps 
que  la  relation  a  été  signalée  cliniquement  entre  le 
pied  creux,  dit  essentiel  (parce  qu’on  connaît  mal 
sa  pathogénie)  et  le  spina  bifida  occulta.  Bréchot 
signale  dans  ces  cas  des  épaississements  dure- 
mériens  au  niveau  de  la  cinquième  lombaire  et  de 
l’hiatus  sacro-lombaire  ;  ce  sont  ces  épaissi, ssements 
qui  comprimeraient  la  queue  de  cheval  et  amène¬ 
raient  son  hyperexcitabilité. 

L’ablation  de  ces  épaissi.ssements  après  laminec¬ 
tomie  a  procuré  des  améliorations  au  pied  creux  des 
cinq  enfants  opérés  par  Bréchot  (i). 

Pieds  bots.  —  On  connaît  l’opinion  de  M.  Maj- 
noni  d’Intignano  (2)  sur)  la  pathogénie  des  récidives 
dans  le  pied  bot  varus  équin  congénital.  Pour  cet 
auteur,  la  subluxation  de  l’astragale,  en  avant,  .serait 
,  l’élément  principal  essentiel.  Or,  la  réduction  progres¬ 
sive  de  celui-ci  par  manœuvres  externes  est  fort  dif¬ 
ficile  et  exige  ime  longue  patience.  L’auteur  lui  a 
substitué  l’idée  d’une  réduction  sanglante  radicale 
de  cette  subluxation  congénitale  de  l’astragale.  Cette 
Intervention  consiste,  après  ténotomie  préalable  du 
tendon  d’Achille  et  section  des  ligaments  latéraux 
Interne  et  externe,  en  ime  résection  à  la  rugine  de  la 
partie  postérieure  de  la  mortai.se  tibiale  et  une  exci- 

(i)  Bréchot,  Pied  creux  essentiel  et  épaississeuieut  dure- 
mérien  (BuU.  et  mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chir.,  t.  LUI,  n»  15, 
14 ;mai,i927,  p.  659-6O4). 

,(*)  JLviWoni  n’iNViaUANO,  Traitement  du  pied  bot  varus 
équin  congénital  par  ia  réduction  sanglante  de  l’astragaie 
{Revue  d'orlhopidie,  n”  5,  septembre  1936,  p.  435), 
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sion  d’une  sorte  de  bourrelet  de  la  partie  postérieure 
de  la  capsule. 

On  réarticule  ensuite  et  op  mobilise^  au  neuvième 
jour. 

I,es  butées  osseuses  ne  sont  pas  seulement  de  mode 
à  la  hanche.  Voici  que  de  plus  en  plus  nombreux 
chirurgiens  les  utilisent  au  pied.  Le  professeur  Rocher 
(de  Bordeaux)  a  utilisé  une  butée  astragaliemie  dans 
un  cas  d'équinisme  consécutif  à  im  Lisfranc  (3). 

Fracture  marginale  postérieure  isolée  du 
tibia.  — •  Alain  Mouchet  et  Soulié  {Revue  d'orthor. 
pédie,  janvier  1927)  et  Plaller  {Société  des  chirur¬ 
giens  de  Paris,  mars  1927)  publient  des  observations 
de  fracture  marginale  postérieure  isolée  du  tibia.  . 

Tube  digestif. 

Corps  étrangers  des  voies  digestives.  —  Uné 
broche  à  bavoir  sans  ressort  avalée  depuis  trente- 
quatre  jours,  dont  la  poipte  occupait  une  situation 
fixe  à  l’angle  colique  droit  depuis  six  jours,  a  été 
enlevée  parMégret  (de  Dijon)  avec  succès  par  incision 
de  rmte,stin.  En  la  sentant  au  travers  de  l’intestin, 
Mégret  a  essayé  de  la  fermer,  il  n’a  pas  pu  y  parvenir 
{Société  de  chirurgie,  8  décembre  1926,  rapport  de 
Mouchet,  p.  1170). 

Sténose  du  duodénum  chez  un  nourrisson.  — 
Victor  Veau  (4)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
le  10  novembre  1926  un  cas  de  sténose  duodénale 
opéré  avec  succès  chez  le  nourrisson,  mais  le  succès 
ne  se  maintint  pas  et  il  y  eut  occlusion  intestinale 
mortelle  un  mois  plus  tard.  Veau  a  obseryé  deux 
autres  faits  de  sténose  duodénale,  un  qui  n’a  pas  été 
opéré  et  un  qui  est  mort  après  l’opération  ;  la  sec¬ 
tion  de  brides  fibreuses  anormales  a  suffi  à  lever 
l’obstacle.  Veau  pensait  à  une  sténose  hyi^ertro- 
phique  du  pylore,  mais  le  siège  de  l’obstacle  fut 
précisé  avant  l’opération  :  1°  par  les  vomissements 
bilieux  ;  2°  par  la  radiographie.  Botreau-Roussel  (5) 
a  observé  une  sténose  duodénale  chez  mi  enfant  de 
vingt  jours  qu’il  opéra  par  gastro-entérostomie  : 
mort. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  des  nour¬ 
rissons.  —  Victoir  Veau  '  (6)  fait  à  la  Société  de 
chirurgie  mi  plaidoyer  éloquent  en  faveur  du  traite¬ 
ment  de  cette  sténose  par  la  seule  pylorotomie  extra¬ 
muqueuse  de  Ftédet.  Ses  idées  se  ré.sument  dans  les 
deux  propositions  .suivantes  :  i»  la  sténose  hyper¬ 
trophique  e.st  toujours  justiciable  de  la  pylorotomie  ; 
2°  il  ne  faut  jamais  faire  de  gastro-entérostomie.  La 
pylorotomie  f  est  toujours  possible,  elle  est  d'mie 
simplicité  ei^antine.  La  ga,stro-entérostomie  est  une 
opération  di^cile  et  très  grave. 

(3)  Eocijbr,  Butée  osseuse  de  blocage  dans  l’équinisme  des 
amputations  partielles  du  pied  {Revue  d'orthopédie,  n“  5, 
uov.  1926,  p.  663). 

(4)  Victor  Veau,  Bull,  cl  mcm.  Soc.  nat.  de  chir.,  t.  LH. 
n»  30,  20  nov.  1926,  p.  1031-1032. 

(5)  Botreau-Roussei,,  Ibid.,  n»  34,  18  déc.  1926,  p.  1175- 

1177. 

(6)  Victor  Veau,  Ibid.,  n»  32,  4  déc,  1926,  p.  iiis-ua». 
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V.  VEAU.  -  LES  fausses 

Frédet  (i),  qui  a  imaginé  la  pylorotomie  extra- 
muqueuse,  se  défend  d’être  un  père  dénaturé  ;  il 
reconnaît  qu’elle  est  l’opération  de  choix,  mais  la 
gastro-entérostoinie  peut  encore  être  réservée  à  de.s 
cas  spéciaujv.  ; 

Onthrédanne,  Mouchet,  Martin,  Bréchot  esthnent 
que  Vopération  cle  pylorotoinie  suffit  ji  tous  ^es  casi  (2). 

Organes  urinaires. 

Calculs  4®  l®  vesgie.  —  Doubrère  (d’Ajaccio) 
a  pïésenté  à  la  Société  de  cliirurgic  (3)  iune  beile 
observation  de  calcul  vésical  énorine  enleyé  chez  un 
enfant  de  treize  a^s.  Il  enleva  ce  calcul  par  taille 
vésicale,  mais  avec  difficulté  et,  ii'ayant  pas  de 
forceps  pour  extraire  ce  coqjs  friable,  il  le  morcela  : 
un  fragment  s’enclava  dans  l’urètre  et  nécessita  une 
urétrotqrnie  externe. 

Veau,  qui  rapporte  ce  cas,  rappelle  que  les  calculs 
vésicaux  sont  très  rares  en  France;  il  a  vu  Brun  en 
enlever  un  en  1897  pendant  qu’il  était  son  interne. 

Albert  Mouchet  a  enlevé  par  taille  vésicale  dos 
calculs  chez  deux  enfants  de  huit  à  dix  ans  ;  l’un  de  ces 
calculs  était  énorme.  Ce  sont  les  seuls  cas  de  calculs 
de  la  vessie  qu’il  ait  opérés  en  huit  ans. 

Trénel  (de  Vienne)  a  extirpé  par  taille  vésicale  un 
gros  calcul  qui  donnait  lieu  à  de  l’incontinence 
d’urines,  Martin,  qui  rapporte  cette  observation,  dit 
avoir  opéré  un  seul  cas  chez  l’enfant  (4). 

LES  FAUSSES  ECTOPIES 
TESTICULAIRES 

Victor  VEAU 

Çhitiivçieii  de  l'iiôiiital  des  Btif.tnls-.issislis. 

Il  existe  deux  variétés  (je  fausses  ectopies  que 
le  nrédecin  ne  doit  pas  ignorer,  mais  que  le  chirur¬ 
gien  doit  encore  mieux  connaître  pour  refuser 
avec  autorité  une  opération  à  tout  le  moins  inu¬ 
tile. 

Ces  fausses  ectopies  qui  n’ont  rien  de  chirur¬ 
gical  sont  de  deux  sortes  : 

I.  Fes  atrophies; 

II.  Les  positions  hautes  mgis  physiologiques 
d’une  glande  normale. 

I.  Atrophies.  —  Dans  toutes  leb  variétés 
d’atrophie  testiculaire  .avec  ou  sans  adipose,  les 

(1)  Pierre  Frédet,  Ibid.,  n»  34,  iSdèc.  1926,  -p.  1183-1187. 

II  viîtit  d;  divelopper  plus  complàtement  ses  idées  dans  un 
m-iUDlre  du  Journal  de  chirurgik,  avril  1927.  1 

(2)  Suite  de  la  discussion, I<III,  n"  8,  12  mars  1927, 

P.  .■Î34-.I3I.  I 

(3)  Doubrère  (d’Ajaccio),  Calcul  vésical  qliez  l’eufaut 
{[iull.ctinàm.diilaSoc.nat.dechir.,t.'L,H,n°  31,  2Î7  nov.  1926, 
p.  1038-1041). 

(4)  ïréxel  (de  Vienne),  Calcul  vésical  chez  l’tnfant  (Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chir.,  t.  1,111,  n»  17,  28  mai  1927, 
P.  706-707). 
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glandes  sont  réduites  à  un  petit  haricot  haut  placé  ' 
à  l’orifice  du  canal  inguinal.  Généralement  ori 
peut  rabaisser,  mais  on  ne  peut  pas  l’amener  au' 
fond  des  bourses. 

Devant  ces  faits,  le  médecin  dit  pctopie  ;  et 
il  a  une  raison  apparente,  puisque  le  testicule  n’est 
pas  à  sa  place.  'Bout  en  ayant  bien  constaté  l’ha¬ 
bitus  si  spécial  de  ces  enfants,  il  les  envoie  au  chi¬ 
rurgien  en  espérant  que  celui-ci  se  ralliera  à  l’hy¬ 
pothèse  d’une  insuffisance  glandulaire  secondaire 
à  une  ectopie  primitive,  Comme  le  traitement 
opothérapique  est  resté  impuissant  pendant  des 
années,  le  médecin  fait  pression  pour  obtenir 
une  inten^ention  qui  serait  la  seule  chance  de 
salut. 

Je  suis  très  affirmatif  pour  dire  que  le  chirur¬ 
gien  doit  toujours  refuser  d’agir.  Je  le  sais  par 
expérience  parce  que,  dans  ma  jeunesse,  des  maî¬ 
tres  de  la  plus  haute  autorité  m'ont  fait  opérer 
des  enfants  dans  ces  conditions.  Mon  éducation 
n’était,  pas  faite,  et  je  n’avais  pas  l'autorité  de 
refuser.  Mais  maintenant,  je' peux  dire  avec  une 
conviction  ferme,  basée  sur  l’expérience  :  l’in- 
tervetition  dans  les  atrophies  des  testicules  haut 
placés  est  vouée  à  un  échec  fatal. 

Je  ne  sais  pas  si  elle  aggrave  encore  les  mauvaises 
conditions  de  développement  de  la  glande.  Mais 
ce  que  je  peux  affirmer,  c’est  qu’elle  ne  favorise 
nullement  son  développement. 

II.  Position  physiologique  haute  d’un 
testicule  normal.  —  Voilà  le  fait  clinique 
dans  sa  brutale  simplicité  :  le  médecin  examine 
par  hasard  l’abdomen  d’un  enfant  ;  il  voit  les 
bourses  vides,  la  palpation  lui  montre  la  glande 
à  l’orifice  du  canal  inguinal,  il  dit  ectopie  et  parle 
d’opération  ;  il  adresse  l’enfant  au  chirurgien, 
S’ü  est  un  chirurgien  non  prévenu,  il  opère  et 
fait  une  intervention  inutile.  S’il  est  un  chirur¬ 
gien  averti,  il  découvre  sans  peine  que  le  testi¬ 
cule  n’est,  pas  fixé  dans  sa  situation  haute; 
mais  il  lui  faut  l’autorité  et  la  conscience  de  dire 
au  médecin  et  aux  parents  que  l’enfant  n’a  aucune 
malformation. 

Ces  faits  sont  extrêmement  fréquents.  En  pra¬ 
tique,  près  d’un  tiers  des  enfants  qui  me  sont 
envoyés  pour  ectopie  n’en  ont  pas  et  ne  doivent 
pas  être  opérés.  J’ai  le  souvenir  très  précis  de 
5  cas  pour  lesquels  j’ai  empêché  une  opération 
qui  devait  être  pratiquée  quelques  jours  après. 
Cela  esttoùjours  arrivé  chez  de  jeunes  collégiens 
chez  qui  le  chirurgien  de  l’établissement  croyait 
voir  une  ectopie. 

Comment  expliquer  que  ces  faits  n’aient  pas 
attiré  l’attention  de  nos  maîtres  et  sont  encore 
ignorés  aujourd’hui  par  des  médecins  dont  la 
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sagacité  clinique  n’a  d’égal  que  la  conscience 
professionnelle?  Je  crois  que  ces  faits  ont  été 
vus  de  tout  temps,  mais  ils  ont  été  interprétés 
différemment. 

Il  est  classique  d’admettre  que  le  testicule  en 
ectopie  peut  s’abaisser  spontanément  :  c’est  une 
ffes  raisons  qui  font  différer  l’opération  jusqu’à 
dix  ou  treize  ans.  Je  soutiens  que  les  testicules  qui 
s’abaissent  spontanément  n’étaient  pas  en 
ectopie  vraie.  C’est  là  une  conception  théorique 
qui  n’aurait  aucune  valeur  chirurgicale  si  elle 
n’était  pas  un  élément  primordial  potrr  établir 
les  indications  opératoires. 

Actuellement  c’est  une  évolution  générale  en 
chirurgie  d’abaisser  l’âge  des  interventions  pour 
toutes  les  malformations.  Alors  tous  les  enfants, 
même  jeunes,  qui  ont  un  testicule  haut  placé  sont 
adressés  au  chirurgien  aux  fins  d’opération. 

Il  faut  donc  que  celui-ci  sache  faire  la  discrimi¬ 
nation  entre  les  cas  d’ectopiesquej’apellerai  vraies 
parce  qu’elles  sont  définitives,  et  ceux  d’ectopies 
fausses  parce  qu’elles  sont  curables  spontanément. 
Nos  maîtres  n’avaient  pas  besoin  de  faire  cette 
distinction  :  ils  laissaient  au  temps  le  soin  de 
l’établir  spontanément.  Mais  si  aujourd’hui 
nous  restions  dans  la  même  ignorance,  de  nom¬ 
breux  cas  seraient  opérés  inutilement  et  les  méde¬ 
cins  seraient  autdrisés  à  soutenir  qu’il  ne  faut 
opérer  les  ectopies  qu’à  un  âge  retardé,  quand 
on  est  sûr  que  la  glande  ne  descendra  pas  spon¬ 
tanément.  Cette  distinction  est  devenue  une 
nécessité  clinique  du  fait  de  l’abaissement  de  l’âge 
de  l’opération. 

Elle  est  très  facile  à  établir. 

Tout  testicule  qu’on  peut  abaisser  au  fond  des 
■  bourses  n’est  pas  en  ectopie  vraie,  quelle  que  soit  sa 
pîosition  habituelle.  Chez  cet  enfant  que  le  méde¬ 
cin  envoie  pour  une  ectopie  possible,  il  faut  recher¬ 
cher  si  la  -glandé  peut  descendre. 

Ee  chirurgien  appuie  d’une  main  sur  la  région 
inguinale  en  poussant  de  haut  en  bas  tous  les 
éléments  de  la  région.  Entre  le  pouce  et  l’index 
de  l’autre  main,  à  travers  les  téguments  de  la 
bourse  déshabitée  il  cherche  à  saisir  ce  qui  est 
ainsi  abaissé  ;  il  attrape  (s’il  peut)  le  testicule  et 
l’amène  au  pôle  inférieur  de  la  loge.  , 

Si  cette  manœuvrq  a  réussi,  il  peut  immédiate¬ 
ment  renvoyer  l’enfant  qui  n’a  rien  de  chirur¬ 
gical.  ■ 

Un  autre  fait  clinique  aide  au  diagnostic  : 
les  fausses  ectopies  n’ont  jamais  de  hernies  con¬ 
comitantes.  Quand  un  enfant  a  un  testicule'  haut 
placé  avec  une  hernie,  même  si  on  peut  abaisser 
partiellement  la  glande,  il  faut  le  considérer 
comme  une  ectopie  ;  faire  une  cure  radicale  et 


i6  Juillet  ig2y. 

une  orchidopexie.  E’indication  opératoire  est 
formelle. 

.  Quand  un  enfant  a  un  testicule  haut  placé  sans 
hernie,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  ce  soit 
une  fausse  ectopie  et  que  l’opération  ne  soit  pas 
indiquée.  Tout  dépend  delà  mobilité  de  la  glande. 
Ee  plus  souvent  le  testicule  s’abaisse  sans  diffi¬ 
culté  ;  la  question  est  jugée  et  elle  doit  l’être  sans 
appel.  Mais  quelquefois  on  ne  peut  abaisser  la 
glande.  Quand  on  sera  bien  sûr  de  ce  fait,  on  consi¬ 
dérera  l’enfant  comme  atteint  d’une  vraie  ectopie, 
on  l’opérera. 

Pratiquement,  la  question  de  la  hernie  pernret 
d’orienter  rapidement  le  diagnostic  (i). 

A  quoi  est  due  cette  situation  haute  mais  tran¬ 
sitoire 'du  testicule?  Je  l’attribue  à  un  dévelop¬ 
pement  exagéré  des  fibres  du  cremaster.  Ee  muscle 
tire  un  peu  trop  fort  sur  une  glande  qui  n’est  pas 
encore  développée  et  le  testicule  reète  en  haut. 
C’est  une  simple  hypothèse.  C’est  une  explication 
un  peu  simpliste.  Mais  elle  cadre  avec  le  fait  chi¬ 
rurgical  suivant  (car  moi  aussi  j’ai  opéré  de  ces 
fausses  ectopies,  c’est  mon  erreur  qui  m’a  ins¬ 
truit)  :  le  testicule  s’abaisse  avec  la  plus  grande 
facilité,  il  n’y  a  aucune  bride  conjonctive  qui  le 
fixe.  Tout  se  passe  comme  si  le  muscle  par  son 
élasticité,  sa  contractilité,  était  le  seul  agent  actif. 

E’évolution  confirme  cette  hypothèse.  Quand 
la  glande  devient  plus  lourde,  sa  pesanteur  l’em¬ 
porte  sur  la  force  du  muscle,  c’est  la  guérison 
spontanée  de  ces  fausses  ectopies.  Pour  ma  part, 
je  n’ai  jamais  eu  à  intervenir  ultérieurement 
chez  ces  enfants  pour  lesquels  j’avais  refusé 
l’opération. 

Ees  artistes  savent  bien  qu’il  y  a  des  bourses 
très  peu  développées,  avec  des  glandes  normales. 
Inversement,  les  testicules  bene  pendentes 
ne  sont  pas  les  plus  volumineux.  Ee  «pende- 
ment»  de  l’organe  dépend  plus  du  crémasterqui  le 
soutient  que  de  la  glande  qui  est  portée. 

Conclusions.  —  Ce  petit  travail,  qui  n’a 
aucune  prétention  scientifique,  a  été  inspiré 
uniquement  par  des  faits  cliniques. 

Il  montre  aux  médecins  qu’ils  ne  doivent  pas 

(i)  I,a  question  de  la  hernie  dans  l’ectopie  mériterait  de 
faire  l’objet  d’un  travail  documenté  ;  les  matériaux  ne  man¬ 
quent  pas. 

Voilà  actuellement  quelle  est  mon  impression.  . 

Anatomiquement,  quand  on  opère  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  un  sac.  J’ai  tendance  à  croire  que  les  ectopies  vraies  sans 
hernie  sont  très  rares. 

Mais  cliniquement,  c’est  un  fait  indiscutable  que  ces  ectopies, 
où  l’opération  a  montré  un  sac,  n’avaient  pas  de  hernies,  car 
souvent  le  sac  est  tellement  réduit  de  volume  qu’il  a  toujours 
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s'eligàger  à  fond  dans  üii  diagnostic  qui  commande 
l’intervention. 

il  niontte  aux  chirurgiens  qu’ils  doivent  être 
très  prudents  dans  les  indications  opératoires, 
car  il  y  a  deux  espèces  de  faüsses  ectopîes  pour 
lesquelles  on  ne  doit  pas  interveUît.  : 

“à.  l,es  atrophies.  Le  chirurgieii  doit  refuser 
l’opération  dans  ces  caS  d’iusufhsànce  génitale 
plus  ou  moins  adipeuse,  même  si  le  testicule  est 
fixé  en  haut  des  bourses.  11  doit  surtout  avoir 
l’aütôrité  de  convaincre  le  médecin  que  c’est 
là  une  opération  vouée  à  un  échec  absolument 
certain,  et  qu’il  est  inutile  de  cliérclier  un  chirür- 
gien  ignorant  pour  Couvrir  par  une  opération  la 
faillite  de  toutes  les  thérapeutiques. 

6.  Les  situations  hautes  mais  transitoires  des 
glandes  normales,  simple  variation  de  l’état  phy¬ 
siologique.  Ce  sont  les  fausses  ectOpies  de  testi- 
cüles  qui  descendront  tout  seuls. 

UN  CAS  D’ENCÊPHALOGÊLE 
OCCiPil'ALE 

OPÉRATION.  GUÉRISON.  RÉSULTAT 
ÉLOIGNÉ 

André  MARTIN 

Chiaifgicn  drs  Hôiiilaux  de  Paria. 

Il  ni’a  été  donné  d’opérer  le  ii  juillet  1925  Un 
ehfaut  âgé  de  cinquante-deux  jours,  présentant 
une  encéphalocèle  occipitale,  dont  je  résuhie  l’his¬ 
toire  clinique. 

.Lé  jetine  F. . . ,  est  conduit  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  dans  le  service  de  mon  maître  VictotVeau, 
le  10  juillet  1925  :  il  est  âgé  de  cinquante  et  Un 
jours  ;  l’accouchement  s’est  fait  normalement,  les 
parents  soilt  saîiis,  les  frère  et  sœur  aînés  hé  pré¬ 
sentent  aucune  malformation  cqngénitale  et 
paraissent  bien  constitués.  A  la  naissâhCe,  lâ 
lésion,  reconnue  à  la  clinique  BaudeloC^dej  lUt 
recouverte  d’un  pansement  aseptique  ;  malgré 
tous  les  Soins  les  plus  méticuleux,  la  mère  UmiS  dît 
que  depuis  une  dizaine  de  jours  les  téguinents  de 
la  partie  centrale  de  la  tumeur  sont  «irrités  », 
excoriés  et  saignotent.  j 

K  l! examen  de  là  régi(M  ocâiipHale  supérieure,  sur 
la  ligne  médiane^  je  trouve  une  masse  dü  volume 
d’un  abricot.  Sur  le  pourtour  de  lâ  tuineur  il  ÿ  a 
une  collerette  de  duvet,  mais  l’attention  est  sur¬ 
tout  attirée  vers  le  centre  qui  est  nettement 
ulcéré  sur  l’étendtie  de  2  centimètres  environ,  et 
cette  surface  est  le  siège  d’un  suintement  séro- 
sanguinbient  ;  il  ne  s’agit  Certainement  pas  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

A  la  palpation,  j’ai  demc  sensations  bien  dis¬ 


tinctes  :  à  la  périphérie  de  là  tümeur,  sensation 
de  mollesse  pâteuse  ;  il  semble  qu’il  y  ait  une 
inÈltration  pseudo-lipomateuse  ou  angiomateuse, 
et  je  tiens  à  meiltioUner  qu’il  existait  des  vaisseaux 
soUs-cutanés  et  plus  exactement  intradermiques  : 
au  contraire,  à  la  partie  centrale,  épiderme,  derme, 
tissu  cellulaire  semblent  amincis  et  on  a  l’im¬ 
pression  qu’une  rupture  de  la  poche  est  imminente. 
Lâ  tumeur  est  dépressible,  mais  dans  son  ensemble 
elle  est  irréductible. 

Je  ne  trouve  pas  de  symptômes  d’hydrocé¬ 
phalie,  ni  d’autres  malformations  congénitales. 

L’eiifant  s’alimente  bien  :  la  température  est  à 
37°, 8,  l’état  général  est  bon  :  le  diagnostic  peu, 
précis  d’encéphalocèle  était  évident,  mais  on  sait 
qu’eh  pareille  matière  il  est  impossible  de  dirè  à 
quelle  variété  répond  la  lésioil. 

Opération  le  ii  juillet  1925.  Anesthésie  très 
légère  ;  quelques  gouttes  de  chloroforme  sont 
données  avec  une  compresse  ;  je  fais  mie  incision 
circükîre  près  de  la  zone  d’implantation  de  la 
tunieur,  à  peu  près  à  i  centimètre  et  demi  dupohit 
où  les  téguments  de  l’encéphaloçèle  se  continuent 
avec  les  téguments  avoisinants  du  cUir  chevelu. 

Je  suis  frappé  par  la  vascularisation  extrême 
des  tîssUs,  mais  j’ai  l’impression  très  nette  que  je 
suis  àU  niveau  de  tissus  sains.  Je  dissèque  la 
tumeut  en  me  dirigeant  vers  l’orifice  osseux  dont 
je  rugiUe  le  pourtour  :  il  n’}^  a  pas  de  pédicule  ;  là 
tumeur  est  s'essile  ;  je  sectionne  progressivement 
la  zone  d’implantation  en  pinçant  les  tissus  qm 
saignent  abondamment  ;  il  se  fait  à  un  moment 
Un  léger  écoulement  de  liquide  céphâlo-tachidien  : 
ce  fut  le  temps  vraiment  difficile.  Je  fus  obligé  de 
fàîie  les  ligatures  aVec  l’aiguille  de  Reverdih 
Courbe,  et,  l’intervention  terminée,  le  luoignon 
de  la  masse  excisée  comblait  la  brèche  osseuse  ;  je 
rapprochais  mal  le  péricrâne.  La  peau  fut  suturée 
aux  crins,  sans  drainage. 

La  masse  elüeVée  était  composée  schématique¬ 
ment  par  trois  couches  : 

a.  ZMïe  périphérique,  superficieUe,  péàU  exUl- 
cérée,  fusionnée  avec  le  tissu  cellulaire  vascula¬ 
risé  ; 

b.  Zone  moyenne  d’aspect  fi'bro'ide,  mesurant 
U  h  demi-centimètre  d’ épaisseur  ; 

c.  Zone  centrale,  lisse,  qui  était  en  contact  aVec 
le  liquide  céphalo-tachidîen. 

Il  s’agissait  donc,  pour  nous  référer  àUx  des¬ 
criptions  des  classiques,  d’uue  méningo^ncépha- 
locèie  :  c’est  la  réponse  qui  me  fut  donnée  par  lUon 
élève  et  ami  Héraux,  préparateur  aU  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  ;  «On 
trouvait,  comme  dans  les  casdecet  ordre,  des  élé¬ 
ments  nerveux  aplasiés.  » 
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I^es  suites  opératoires  furent  assez  mouvemen¬ 
tées  :  après  le  réveil  de  l’enfant,  enveloppements 
sinapisés  et  goutte  à  goutte  rectal.  Le  soir  de  l’in¬ 
tervention,  la  température  atteint  400,2  ;  le  len¬ 
demain,  le  thermomètre  marque  39°,8  le  matin  et 
40“  le  12  juillet,  au  soir.  Mais,  dè.s  le  13  juillet, 
abaissement  progressif,  lent. 

Durant  ces  deux  premières  journées,  je  fus 
frappé  surtout  par  deux  faits  très  particuliers  : 
benfànt  avait  des  vomissements  se  manifestant 
toutes  les  trois  heures.  En  même  temps  appa- 


Fig.  I.  —  Aspect  de  notre  nia!r.dc. 
raissait  un  strabisme  convergent  du  côté  gauche  : 
l’œil  droit  normal  ;  à  deux  ou  trois  reprises  il  y 
eut  des  crises  convulsives,  d’une  durée  de  quelques 
minutes,  mais  auxquelles  il  ne  me  fut  pas  donné 
d’assister. 

Le  pansement,  vérifié  le  troisième  jour,  ebt  sec  : 
il  n’y  a  pas  trace  d’écoulement  ou  de  suintement. 

Le  huitième  jour,  ablation  des  sutures  cutanées. 
Sortie  de  l’hôpital  le  24  juillet  1925  :  l’enfant  s’ali¬ 
mente  bien,  augmente  de  poids  régulièrement,  le 
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strabisme  gauche  persiste,  et  dans  la  profondeur 
on  sent  parfaitement  la  brèche  occipitale. 

Les  examens  de  laboratoire  ont  été  négatifs 
pour  l’enfant  et  ses  ascendants. 

Depuis  vingt-trois  mois,  j  ’ai  revu  souvent  l’opéré, 
et  j’ai  constaté  que  le  développement  physique 
se  poursuivait  normalement  ;  mais  il  me  semble 
intéressant  d’insister  sur  l’état  local  et  sur  l’état 
général. 

Localement  :  je  trouve  encore  présentement 
l’orifice  siégeant  à  la  région  occipitale  supérieure, 
nettement  médian,  admettant  la  pulpe 
de  l’auriculaire  ;  il  n’y  a  -  pas  d’hydro¬ 
céphalie,  mais  il  y  a  persistance  d’un 
léger  strabisme  gauche. 

Au  point  de  vue  général,  l’enfant, 
comme  le.  montre  la  photographie  ci- 
jointe,  présente  la  taille  d’un  bel  en¬ 
fant  de  son  âge,  mais  il  marche  diffi¬ 
cilement,  doit  être  soutenu  ;  il  ne  parle 
pas  et  balbutie  quelques  sons  incom¬ 
préhensibles  (fig.  i). 

M.  le  professeur  Marfan,  qui  a  bien 
voulu  examiner  notre  opéré,  conseille 
un  traitement  antispécifique  (10  juin 
1927). 

En  résumé,  j’ai  eu  à  traiter  une  en- 
céphalocèle  oecipitale  qui  évoluait  vers 
l’ulcération  et  la  rupture  ;  il  est  clas¬ 
sique  de  considérer  la  forme  pédiculée 
comme  étant  plus  fréquente  et  plus 
facile  à  traiter  chirurgicalement  :  dans 
le  cas  rapporté,  il  y  avait  une  large 
base  d’implantation. 

Il  s’agit  d’une  lésion  heureusement 
rare  et  dont  l’anatomie  pathologique 
reste  encore  mal  établie:  dans  la  thèse 
de  De  Blanchaud  (Paris,  1924),  on  voit 
que  l’encéphalocèle  occipitale  est  peut- 
être  un  peu  plus  fréquente;  c’est  elle 
aussi  qui  est  la  plus  volumineuse  :  on 
la  compare  à  une  orange  (cas  de  Veau); 
elle  est  arrondie  ou  ovoïde  (cas  de  Com- 
bier  et  Murard)  ou  même,  dans  une  ob¬ 
servation  de  notre  regretté  collègue,  Paul  Hallo¬ 
peau,  la  tumeur  était  pédiculée  et  formait  un 
volume  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  tête. 

La  constitution  de  la  lésion  est  en  général  la 
suivante  :  répondant  exactement  à  ce  que  j’ai  pu 
observer,  une  enveloppe  répondant  au  cuir  che¬ 
velu  modifié,  et  une  paroi  kystique  plissée.  Dans 
un  examen  fait  par  Herrenschmidt,  examen  le 
plus  précis,  au  point  de  vue  microscopique,  on 
voit  «que  le  revêtement  est  constitué  par  la 
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névroglie,  et  surtout  cette  poche  repose  sur  un 
tissu  conjonctivo-vasculaire,  lâche,  extrêmement 
vasculaire,  qui  confine  d’autre  part  au  tissu  sous- 
cutané  de  l’enveloppe  générale  ».  C’est  la  présence 
de  cette  zone  externe  qui  me  donnait  chez  mon 
malade  l’impression  d’angiome  ou  de  lipome  sous- 
cutané. 

Les  symptômes  de  ces  lésions  sent  évidemment 
des-  plus  nets;  il  faut  sur¬ 
tout  rechercher  l’hydro¬ 
céphalie  concomitante, 
la  possibilité  de  lésions 
rachidiennes  (spinabifida, 
déhiscence  vertébrale). 

Le  diagnostic  est  fa¬ 
cile,  et  je  neveux  point, 
en  relatant  ce  cas,  discu¬ 
ter  les  erreurs  possibles 
avec  les  angiomes  fré¬ 
quents  et  les  kystes  der¬ 
moïdes  rares. 

La  question  la  plus 
importante  est  '  celle  du 
traitement  ;  et  d’abord  à 
quel  âge  faut-il  opérer? 

Combler  et  Murard  ont 
opéré  au  deuxième  jour 
de  la  vie  :  ils  ont  enre¬ 
gistré  un  beau  succès  ; 
d’autres  ont’  pratiqué 
l’intervention  au  bout  de 
deux  à  trois  semaines.  Je 
crois,  avec  mon  .  maître 
Victor  Veau,  qu’il  est  plus 
sage  de  retarder  l’opéra¬ 
tion,  sauf  dans  les  cas  ou 
il  y  a  accroissement  pro¬ 
gressif  et  surtout  menace 
de  rupture,  si  les  tégu¬ 
ments  s’amincissent  ou 
présentent  même  de  pe¬ 
tites  taches  noirâtres  avec  tendance  à  l’escarri¬ 
fication. 

On  devra  utiliser  l’anesthésie  la  plus  douce; 
quelques-uns  opèrent  même  sans  chloroforme  ou 
mélange  anesthésique.  Il  faudra  essayer  _de  com¬ 
bler  la  brèche  osseuse  j  la  fermer  avec  le  péri- 
crâne,  c’est  évidemment  la  technique  à  conseiller  ; 
en  pratique,  on  fait  ce  que  l’on  peut  :  il  m’a  semblé 
que  l’hémorragie  était  la  grosse  complication 
immédiate. 

Quelles  sont  les  suites  opératoires?  Elles  varient 
avec  l’âge  de  l’opéré  :  après  le  cinquantième  jour, 
le  taux  de  la  mortalité  s’abaisse  ;  quand  ces 


enfants  succombent,  il  y  a  eu  presque  toujours 
écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  raéningo- 
encéphalite  consécutive,  d’où  la  nécessité  de  faire 
une  hémostase  soignée,  une  suture  cutanée  minu¬ 
tieuse  sans  drainage. 

Beaucoup  plus  importantes  sont  les  suites  éloi¬ 
gnées,  comme  dans  le  cas  que  je  rapporte.  On  voit 
en  effet,  en  parcojuraiit . Içs  observations,  que  si 


l’enfant  se  développe,  si  la  dentition  se  fait  nor¬ 
malement,  si  même  il  n’y  a  pas  de  troubles  ner¬ 
veux  ou  de  convulsions,  il  y  a  presque  toujours  un 
degré  variable  de  strabisme  convergent,  il  n’y  a 
pas  d’hydrocéphalie.  La  cicatrice  cutanée  est 
pour  ainsi  dire  invisible,  les  cris  ne  provoquent 
pas  de  saillie. 

Mais  il  y  a  un  orifice  occipital  persistant  pour 
lequel  il  ne  peut  être  question  de  prothèse,  et  ces 
enfants,  comme  le  dit  le  professeur  Marfan,  sont 
des  <(  hypopsychiques  »,  ils  restent  des  arriérés, 
et  c’est  un  point  sur  lequel  il  faut  attirer  l’atten¬ 
tion  de  la  famille. 


PARIS  MEDICAL 


L’extirpation  est  facile,  les  résultats  immédiats  cHniqüe  de  mon  maître  le  Professeur  Nosé-Josse- 

sont  satisfaisants  et  nous  semblent  brillants  !  On  rand  passe  la  thèse  sur  ce  sujet  en  octobre, 

doitfairedesréservespourl’avenir, et jepenseque  Voici  donc,  de  suite,  les  observations: 
le  cas  présent  peut  être  apporté  à  titre  documen¬ 
taire  dans  l’étude  de  cette  lésion  qui,  comme  l’a  Oh.siîrvaïion  I.  ; 

dit  Ombrédalme,  est  en  réalité  une  aplasie  loca-  nette.neut 

.  sccur  bien  portants, 

lisee  de  la  face  dorsale  du  cerveau  avec  distension  ^  l'âge  de  dix-neuf 
kystique  SOUS-jaCente.  ment  malade  avec  un 

-  ment  considérable  qui  fut  diagnostiqué  pat  detlx 

,  médecins  ;  état  méningitique.  Près  d’un  mois  après, 

OSTEITE  DE  L’ILION  apparut  une  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  de  la 

CHEZ  L'ENFANT  gauche  que  le  médecin  étiqueta  périostite  iliaque, 

et  bientôt,  en  effet,  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines, 


tuberculeux  :  deux  frères 


quantité  considérable  de  pu; 
(de  Lyon)  d’une  paralysie  complète  du 

une  attaque  concomitante 
roiilu  que  j’observe  Un  chirurgien  consulté  fit 


La  ponction  fut  sui^ 
lembre  due,  én  réalité, 
de  paralysie  iiifanti 


rant  l’opération  (fig.  i). 


cette  année  4  cas  d’ostéite  de  l’ilion  chez  l’enfant, 
et  ce  sont  les  premiers  que  je  vois.  Pris  de  court, 
je  n’ai  pas  eu  le  temps  de  rechercher  les  tra¬ 
vaux  parus  sur  la  question  et  je  m’excuse  donc 
de  n’apporter  ici  que  des  faits  cliniques  et  quel¬ 
ques  considérations  thérapeutiques.  Ceux  d’entre 
les  lecteurs  que  la  question  intéresserait  vou¬ 
dront  bien,  pour  cela,  attendre  qu’un  élève  de  la 


et  immobilisa  le  membre  en  culotte  plâtrée  prenant  le 
mollet  et  fenêtrée  pour  la  fistide.  Puis  l’enfant  fut 
envoyé  à  Giens  où  il  passa  six  mois  au  bord  de  la  mer  à 
faire  de  l’héliothérapie  :  petit  à  petit  sa  paralysie  in¬ 
fantile  rétrocédait  et  ii  put  bientôt  marcher  un  peu, 
mais  avec  des  béquilles. 

Il  revient  chez  lui  guéri,  avec  une  fistulette  intermit¬ 
tente,  et  le  médecin  conseille  de  lui  faire  faire  un  appareil 
orthopédique  pour  sa  jambe  paralytique.  Mais  en 
août  1926  l’enfant  se  plaint  de  la  fesse,  prend  39“  et  40», 
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et  il  se  développe  au-dessous  de  la  cicatrice  de  la^fistule 
un  volumineux  abcès  chaud,  douloureux,  tendu. 

Le  2  septembre  1926,  l’enfant  m’est  amené  avec  une 
température  oscillant  entre  39°  et  40“  et  un  volumineux 
abcès  chaud  de  la  région  sacro-iliaque  gauche  haute  et 
plutôt  iliaque  que  sacrée.  Je  fais  faire  une  radiographie 
qui  montre  une  ostéite  de  l'ilion,  avec  une  perforation 
très  nette  et  ronde  comme  une  pièce  de  50  centimes  à 
la  partie  moyenne  de  l’ilion  et  une  zone  de  décalcifica¬ 
tion  et  d’ostéite  très  nette  le  long  de  l’articulation  sacro- 
iliaque.  Une  ponction  faite  aseptiquement  ramène  du 
pus  chaud  franc  qui  est  envoyé  au  laboratoire.  La 
réponse  est  nette  :  à  l’examen  et  à  la  culture,  staphy¬ 
locoque  doré.  La  fosse  iliaque  interne  est  douloureuse  et 


une  cuillerée  à  soupe  de  fongosités  et  de  petits  débris 
osseux  que  je  ramène  de  la  face  interne  de  l’ilion 
profondément  dans  le  bassin,  dans  la  direction  et  au  niveau 
du  détroit  supérieur.  Suites  très  simples  et  l’enfant 
repart  chez  lui. 

2  juin.  —  Voici  deux  mois  que  l’enfant  est  complè¬ 
tement  guéri  de  son  ostéite  de  l’ilion.  Cliniquement, 
ou  ne  sent  plus  rien  de  suspect  et  la  radiographie  montre 
le  contour  net,  calcifié,  des  lésions  osseuses  évidées  et 

OnsKRVA'riON  II.  — •  C...  Georgette,  trois  ans  et  demi. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

En  juillet  1926,  rougeole  ccmpliquée  de  broncho 


remplie  comme  l’externe  par  une  tuméfaction  fluctuante, 
et  les  deux  collections  semblent  communiquer  ;  la  crête 
iliaque  et  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  sont  noyées 
dans  la  tuméfaction. 

J’interviens  le  lendemain  par  une  ouverture  cruciale 
du  volumineux  abcès  :  issue  de  150  grammes  de  pus 
chaud  et  l’exploration  aù  doigt  montre  la  perforation 
iliaque  en  plein  centre  de  l’abcès.  J’agrandis  par  en 
haut,  et  là  où  la  curette  entame  l’os,  l’orifice  qui  mepermet 
d’entrer  le  doigt  dans  la  poche  purulente  en  bouton  de 
chemise  de  la  fosse  iliaque  interne  et  de  drainer  largement 
et  profondément.  En  quelques  jours,  la  température 
tombe  et  l’état  général  s’améliore  rapidement. 

Une  quinzaine  de  jours  après,  légère  rétention,  car 
la  plaie  se  fermait  trop  vite.  Sous  anesthésie,  je  nettoie  à 
Ja  omette  la  poche  purulente  et  la  lésion  osseuse,  et  retire 


pneumonie  très  grave  avec  température  oscillant  entre 
390  et  40»  pendant  trois  semaines  environ.  Traitement 
habituel  fiar  sinapismes,  bains  chauds,  oxygène, 
abcès  abdominal  de  fixation,  et  vers  le  milieu  de  la 
troisième  semaine  le  médecin  constate  que  la  hanche 
devient  chaude,  douloureuse  et  qu’il.se  forme  un  volumi¬ 
neux  abcès  entre  le  trochanter  et  la  crête  iliaque.  Incision 
de  l’abcès  :  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus,  et 
drainage.  La  fièvre  tombe  et  l’on  enlève  les  drains  au 
bout  de  qmnze  jours  ;  cicatrisation  rapide,  et  deux  mois 
après  l’enfant  était  complètement  guérie  et  marchait 
normalement. 

Puis,  sans  souffrances,  six  mois  après,  la  cicatrice  de 
l’abcès  se  rouvre,  donne  un  peu  de  pus  pendant  quinze 
jours,  se  referme,  et  s’ouvre  à  nouveau,  et  il  s’établit 
ainsi  une  fistule  intermittente  sans  aucun  trouble  de  la 


68 

,jÙ4rche  ni  de  l'étiit  général.  Radiographie  du  bassin  qui 
montre  une  ostéite  de  l’aile  iliaque  avec  petit  séquestre 
dans  les  parties  molles  en  dehors  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  :  on  voit  que  l’ostéite  intéresse  le 
détroit  supérieur  un  peu  en  avant  de  l’articulation 
sacro-iliaque,  car  l’aspect  curviligne  du  détroit  est 
.remplacé  par  une  zone  floue  érodée.  Un  jour,  on  trouve 
l’esquille  dans  le  pansement. 

15  octobre  1926.  — ■  La  petite  malade  m’est  donc 
adressée  pour  intervention  :  c’est  une  enfant  qui  paraît 
en  excellente  sajité  et  qui  ne  se  plaint  de  rien,  marche, 
saute,  ne  se  fatigue  pas,  a  bonne  mine,  et  on  ne  constate 
à ,  l’examen  somatique  qu’une  fistulette  croûtense  à 
4  centimètres  en  arrière  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure,  sans  épaississement  de  la  crête  iliaque  et  sans 
aucun  signe  du  côté  de  la  fosse  iliaque  interne  ni  au 
ioucher  rectal. 

•  Intervention.  —  Débrideinent  de  la  fistule  qui  mène 
Sur  la  face  externe  de  l’ilion  :  en  la  suivant,  on  tombe 
isur  une  perforation  spontanée  de  l’aile,  arrondie  comme 
tm  pois  et  par  laquelle  sourd,  venant  de  la  fosse  iliaque 
interne,  du  pus  vert,  épais.  J'agrandis  par  en  bas  la 
ïenêtre,  faisant  une  tranchée  verticale  dans  la  direction 
’du^  détroit  supérieur  et  en  suivant  le  tracé  du  pus  vert 
•jaune,  et  à  mesure  "que  je  descends  l'épai.sseur  osseuse 
'de  l’aile  augmente  et  le  tissu  .spongieux  entre  les  deux 
'corticales  se  montre  Infiltré  de  jiiis.  Une  curette  plongée 
dans  la  fosse  iliaque  interne  fait-  sentir  une  surface 
dénudée,  râpeuse  et  qui  vient  à  la  curette,  au  niveau  du 
détroit  supérieur  en  avant  de  l’articulation  sacro-iliaque  : 
ablation  de  tout'ce  qui  vient  à  la  curette,  et  quand  l’os 
se  montre  résistant  oii  s’arrête,  on  draine  et  on  referme. 
Aucune  réaction  thermique,  suppuration  modérée  et, 
■au  bout  d’un  mois,  l’enfant  quitte  la  clinique  presque 
guérie. 

.  En  raison  de  la  proximité  de  l'articuiation  sacro- 
iliaque,  je  dis  aux  parents  de  garder  l’enfant  couchée 
jusqu’à  complète  guérison. 

Deux  mois  après,  le  médecin  m’écrit  que  l’enfant, 
après  une  fistulette  intermittente  d’un  mois,  est  complè¬ 
tement  guérie  et  la  fistule  ne  s’est  pas  rouverte.  On 
laisse  donc  marcher  l’enfant. 

Je  reçois  des  nouvelles  en  avril  1927  :  la  guérison  est 
toujours  complète  et  une  radio  a  été  prise  ;  elle  montre 
la  brèche  osseuse  opératoire  et  la  ligne  de  contour  du 
détroit  supérieur  normale. 

;  2  juin  1927.  —  On  me  ramène  l'enfant  qui  a  une  santé 
superbe,  mais  depuis  avril  elle  a  eu  deux  semaines 
d’état  subfébrile,  37<’,5,  38“,  et  un  abcès  s’est  formé  à 
la  partie  antérieure  .  de  la  cicatrice  opératoire,  s’est 
fistulisé  spontanément  en  même  temps  que  la  tempéra¬ 
ture  tombait,  et  il  persiste  une  petite  fistulette  aujour¬ 
d’hui  croflteuse.  J’enlève  la  croûte  et  trouve  un  petit 
séquestre  comme  un  grain  de  riz.  La  radiograpUie  montre 
le  petit  séquestre  que  j’ai  enlevé  au  niveau  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  il  ne  semble  plus  y  avoir  de 
lésions  en  évolution,  l’os  est  bien  dense  partout  sans 
plages  de  décalcification  ni  de  flou. 

Observation  III.  —  S...  Jeanne,  vingt  et  un  ans.  Pas 
d’antécédents  héréditaires.  Deux  sœurs  bien  portantes 
Personnellement  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  onze  à 
douze  ans,  époque  à  laquelle  se  développa  insidieusement 
une  tuméfaction  de  la  hanche  gauche  qui  s’nbcéda 
et  se  fistulisa  à  8  centimètres  au-dessous  du  grand  tro¬ 
chanter,  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Un  médecin  consulté  pensa  à  une  coxalgie,  fit  une 


16  Juillet  igzy. 

culotte  plâtrée  pour  six  niois,  et  voyant  que  la  fistule 
ne  tarissait  pas,  ordonna  le  décubitus  jusqu’à  guérison. 
La  fistule  finit  par  se  cicatriser  au  bout  d’un  an  environ, 
mais  un  autre  abcès  se  forma  et  vint  se  fîstidiser  plus 
haut,  à  3  centimètres  au-dessus  dji  grand  trochanter  : 
il  guérit  à  son  tour  en  quelques  années,  mais  fut  remplacé 
par  un  troisième  qui  se  fistulisij.  plus  haut  encore  et  plus 
en  avant,  à  3  centimètres  en  dessous  et  en  arrière  de 
l’épine  iliaque  antéro-.supérieure.  Lasse  de  garder  ledit 
indéfiniment  alors  qu’elle  avait  tous  les  mouvements  de 
sa  hanche,  la  jeune  fille,  au  bout  de  trois  ans  de  décu¬ 
bitus,  s’était  levée  et  marchait  avec  des  béquilles  par 
mesure  de  précaution. 

Enfin,  le  22  avril  1927,  la  malade  va  consulter  le 
professeur  Nové-Jo.sscrand  qui  fait  faire  une  radiogra¬ 
phie.  Celle-ci  montre  une  ostéite  étendue  de  l’ilion  avec 
un  séquestre  en  grelot  au  niveau  même  de  la  fistule, 
et  l'articulation  de  la  hanche  est  saine.  Il  me  l’adresse 
pour  intervention. 

Le  3  mai,  j’explore  an  stylet  la  fistule  qui  mène  sur  le 
séquestre  que  l’on  sent  nettement.  Incision  curviligne 
épousant  la  forme  de  la  crête  iliaque  et  descendant  en 
avant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Je  découvre 
ain.si  la  partie  antéro-externe  de  l'aile  iliaque  et,  à  5  ou 
6  centimètres  en  dessous  de  la  crête  et  en  arrière  de 
l’épine,  je  trouve  dans  l’aile  épaissie  le  séquestre  en  grelot  : 
ce  séquestre,  de  la  grosseur  d’une  fève,  est  irrégulier, 
dentelé  par  endroits,  infiltré  de  pus  et  de  fongosités,  et 
ne  présentant  aucune  caractéristique  pouvant  signer  sa 
nature  ostéomyélitique  ou  tuberculeuse.  Je  curette  la 
loge  du  séquestre  et  effondre  ainsi  une  mince  cloison 
qui  le  .sépare  de  la  fosse  iliaque  interne:  je  constate 
alors  qu’il  y  a  une  lésion  qui  descend  à  la  face  interne  de 
l'aile  iliaque  dans  la  direction  du  détroit  supérieur  où 
la  curette  rencontre  un  os  grenu  mais  résistant  ;  ablation 
des  bords  fongueux  de  la  fistule,  recollement  du  lambeau 
curviligne  à  la  crête  et  drainage  par  la  fistule. 

Suites  simples  et  guérison  en  un  mois  :  il  ne  persiste 
qu’une  fistulette  insignifiante. 

Observation  IV.  —  B...  Marie,  douze  ans  et  demi. 
Mère  morte  de  pleurésie,  sœur  aînée  scoliotique,  un 
frère  et  une  sœur  en  bonne  santé. 

Personnellement,  l’enfant  a  présenté  à  l'âge  de  huit  ans 
une  affection  aiguë,  douloureuse,  fébrile  des  deux  hanches, 
plus  localisée  à  la  gauche,  qui  nécessita  son  entrée  à  la 
Charité:  on  constata  alors  que  la  hanche  gauchè,  très 
douloureuse  à  la  mobilisation,  était  fléchie  à  450.;  quelques 
jours  de  traction  continue  firent  disparaître  tous,  les 
symptômes  et  il  ne  persistait  à  sa  sortie  qu'une  volumi¬ 
neuse  adénopathie  inguinale  ;  une  radiographie  faite' à  ce 
moment  ne  montra  qu’une  légère  irrégularité  du  toit 
cotyloïdien.  Après  quatre  mois  de  repos  à  la  campagne, 
l'enfant  était  complètement  guérie. 

L’enfant  resta  guérie  de  huit  à  douze  ans.  Elle  revient 
donc  à  la  Charité  en  janvier  1927  pour  un  abcès  de  la 
région  sacro-iliaque  gauche  qui  s’est  développé  insidieu¬ 
sement  et  ;qui  s’est  ouvert  spontanément  et  est  resté 
fistuleux  depuis  novembre  1926. 

Examen  le  3  janvier  1927  :  aucune  boiterie,  pas  d’atti¬ 
tude  vicieuse  du  membre,  inférieur  gauche,  mouvements 
de  la  hanche  normaux.  Tuméfaction  diffuse  avec,  circula¬ 
tion  complémentaire  de  la  région  sacro-iliaque  gauche  ; 
fistule  à  la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  que  le 
stylet  montre  se  diriger  à  15  centimètres  en  avant  vers  , 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  La  sacro-iliaque  est 
cliniquement  saine.  Le  palper  de  la  fosse  iliaque  interne 
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montre  une  tuméfaction  rénitente,  mal  déliniitée,  pla¬ 
quée  contre  l’os  Iliaque  et  qui,  à  la  partie  inférieure, 
s’isole  et  s’arrondit.  Pas  de  douleur  à  U  pression.  La 
radiographie  montre  à  la  partie  postérieure  de  l’ilion, 
au  contact  de  la  sacro-iliaque,  une  zone  de  raréfaction 
osseuse  sous  forme  de  traînée  longitudinale  parallèle  à 
l’articulation  sacro-iliaque  où  par  endroits  la  substance 
osseuse  semble  avoir  disparu  ;  en  avant,  ■  à  la  partie 
moyenne  de  la  fosse  iliaque,  il  y  a  un  noyau  entouré  d’un 
os  condensé  faisant  penser  à  un  séquestre.  L’épine 
iliaque  elle-même  paraît  être  le  siège  d’une  zone  de 
décalcification  marquée. 

Intervention  (7  janvier  1927  ;  professeur  Nové-Josse- 
rand,  Dr  Michel).  —  Incision  curviligne  sur  les  trois 
quarts  postérieurs  dg  la  crête  Iliaque.  On  décolle  les 
muscles  de  la  fosse  iliaque  externe  et  on  constate  que  la 
fistule  aboutit  au  milieu  du  bord  supérieur  de  la  crite 
iliaque,  mais  on  ne  trouve  pas  de  foyer  d’ostéite  ni  sur 
la  crête  iliaque  ni  sur  la  fosse  iliaque  externe,  partie 
supérieure.  Quelques  fongosités  montrent  l’origine  d'un 
trajet  qui  se  poursuit  par-dessus  la  crête  iliaque  dans  la 
fosse  iliaque  interne,  contre  l’os  iliaque.  Le  curetage  de 
l’os  dans  ce  trajet  ramène  quelques  débris  :  en  raison  de 
l’épaisseur  de  l’os  à  ce  niveau,  et  de  l’absence  de  lésion 
osseus  e  délimitée,  on  ne  fait  pas  de  trépanation  et  on 
suture  eu  place  le  lamboau  abaissé. 

En  présence  de  cette  lésion  qui  plonge  dans  la  fosse 
iliaque  interne,  on  examine  à  nouveau  la  première 
radiographie  et  on  voit  qu’elle  rpoutrait  au  niveau  du 
détroit  supérieur,  près  de  la  sacro-iliaque,  une  zone  très 
décalcifiée,  floue,  avec  une  petite  esquille  osseuse  dense. 

Malade  actuellement  en  convalescence  ;  suppuration 
fistuleuse  moyenne. 

Iv’ostéite  de  l’ilion  chez  l’enfant  s’est  donc 
manifestée  quatre  fois  par  une  lésion  fistuleuse 
de  la  fosse  iliaque  externe,  ayant  son  point  osseux 
d’origine  dans  la  fosse  iliaque  interne,  au  niveau 
du  détroit  supérieur  tout  proche  de  l’articulation 
sac.ro-iliaque, 

Le  début  a  été  franchement  aigu  dans  2  casT 
s'accompagnant  d’une  forte  température  qui 
disparut  à  la  suite  de  l’ouverture  de  l’abcès, 
laissant  place  à  une  fistule  interminable.  Mais, 
dans  l’observation  I,  011  ne  peut  dire  si  la  lésion 
osseuse  a  été  primitive  ou  secondaire  à  une 
infection  grave  étiquetée  par  les  médecins  «état 
méningé  ».  Si  la  lésion  a  été  primitive,  c’est  qu’il 
.s’est  agi  d’une  ostéomyélite  grave  de  l’ilion, 
mais  on  ne  peut  l’affirmer.  Dans  l’observation  II, 
la  lésion  osseuse  semble  être  une  localisation 
secondaire  d'une  infection  grave  pneumococcique 
au  même  titre  que  les  ostéites  post-typhiques. 

La  maladie  s’est  installée  au  contraire  insidieu¬ 
sement  dans  les  cas  III  et  IV,  à  la  façon  d’une 
ostéite  bacillaire,  ce  qui  explique  que  la  malade  de 
l’observation  III  a  été  si  longtemps  traitée  pour 
coxalgie.  Il  faut  cependant  faire  une  réserve 
pour  la  malade-  de  l’observation  IV,  car  nous  ne 
pouvons  pas  affirmer  que  la  double  arthralgie  des 
hanches  suivie  d’une  véritable  arthrite  aiguë  de 


la  hanche  gauche  n’ont  pas  été  pour  quelque 
chose  dans  l’affection  qui  nous  occupe  et  qui  a 
apparu  du  même  côté  quatre  ans  après,  et  cela 
d'autant  plus  que  la  radiographie  de  la  hanche 
prise  lors  de  la  irremière  maladie  montre  des 
lésions  bien  suspectes  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  prè.5  de  la  sacro-iliaque,  qui  n’avaient 
pas  attiré  alors  l’attention  de  ce  côté. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  l’abcès  ouvert,  il  se 
fistulisé  et  cette  fistule  s’éternise.  Elle  peut  être 
intermittente,  rester  même  guérie  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  comme  dans  les  observations  I  et  II, 
mais  tôt  ou  tard  elle  se  rouvre,  même  si  or^  est 
intervenu  comme  dans  l’observation  II,  de  sorte 
qu’il  faudrait  un  recul  de  plusieurs  années  pour 
pouvoir  affirmer  la  guérison.  En  tout  cas,  la 
fistule  fermée  peut  se  rouvrir  soit  bruyamment, 
soit  sans  signes  importants.  L’enfant  de  l’obser¬ 
vation  I  fit  un  volumineux  abcès  chaud  (à  staphy¬ 
locoques  dorés)  qu’il  fallut  ouvrir  et  cureter,  tandis 
que  la  malade  de  rob.servation  II,  sans  fièvre 
ou  avec  38°  à  peine,  rouvre  de  temps  en  temps 
sa  fistule  au  niveau  de  sa  cicatrice  opératoire. 
La  malade  de  l’observation  III  a  présenté  suc¬ 
cessivement  trois  fistules  étagées  en  hauteur 
et  distantes  chacune  de  la  voisine  de  4  à  10  centi¬ 
mètres,  ce  qui  est  difficile  à  expliquer  pour  le 
moment.  Quant  à  la  malade  11“  IV,  elle  est  conva¬ 
lescente,  mais  sa  fistule  donne  toujours,  malgré 
l’opération. 

La  persistance  et  la  réapparition  de  ces  fistules 
s’expliquent  bien  par  l’anatomie  pathologique  de 
la  lésion  osseuse.  En  effet,  la  radiographie  et 
surtout  l’opération  montrent  que  l’ostéite  a  son 
point  de  départ  dans  la  fosse  iliaque  interne,  sur 
la  margelle  du  détroit  supérieur,  un  peu  en  avant 
de  l’articulation  sacro-iliaque,  de  sorte  qu’il  est 
impossible  chirurgicalement  d’enlever  toute  la 
lésion,  puisqu’on  est  obligé  de  travailler  à  la 
curette  et  à  l’aveugle.  L’aile  iliaque  est  secondai¬ 
rement  traversée  par  la  lésion,  soit  en  bordure  de 
la  crête  (obs.  IV),  soit  près  de  la  crête  avec  un 
séquestre  en  grelot  (obs.  III),  soit  en  plein  milieu 
par  une.  trépanation  arrondie  (obs.  I  et  II),  et 
l’abcès  se  développe  alors  sous  les  fessiers,  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  selon  la  forme  dite  «  en 
bouton  de,  chemise  ». 

On  comprend  donc  que,  l’opération  ne  pouvant 
être  complète,  il  ne  faut  attendre  la  guérison, 
le  chirurgien  y  coopérant  pourtant  en  partie,  ■ 
que  de  la  réaction  de  l’organisme,  comme  on 
attend  la  guérison  d’une  tuberculose  chirurgicale 
inopérable. 

Je  ne  veux  point  dire  par  là  que  l’ostéite  de 
l’ilion  soit  forcément  de  nature  tuberculeuse, 
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et  l’histoire  clinique  de  l’observation  II,  l’examen 
de  laboratoire  du  malade  I  font  penser  que 
l’infection  osseuse  peut  aussi  bien  relever  du 
pneumocoque,  du  staphylocoque  que  du  bacille  de 
Koch,  mais  nous  ne  pouvons  rien  affirmer  sur  ce 
sujet. 

Du  reste,  quellei  qu’en  soit  la  cause,  l’ostéite 
fistuleuse  demande  toujours  le  même  traitement  : 
il  faut  aller  à  la  recherche  des  lésions,  enlever  les 
séquestres  s’il  y  en  a,  cureter  l’os  malade  et 
descendre  le  plus  bas  possible  dans  la  fosse 
iliaque  interne  par  la  fosse  iliaque  externe,  mais 
avec  la  certitude  d’être  incomplet  dans  l’exérèse 
de  la  lésion  ;  natura  medicatrix  fera  le  reste  si 
on  fait  suivre  l’opération  d’un  repos  prolongé, 
d’une  bonne  hygiène,  de  bains  de  soleil,  bref  du 
traitement  général  des  tuberculoses  externes. 

Bien  qu’aucun  de  nos  malades  n’ait  jamais 
présenté  le  moindre  signe  de  réaction  de  la  sacro- 
iliaque,  la  radiographie  nous  montre  la  lésion  si 
proche  de  cette  articulation  qu’il  nous  semble 
opportun  et  prudent  d’exiger  de  ces  malades  un 
décubitus  absolu  de  deux  ou  trois  mois  après 
l’opération.  D’articulation  de  la  hanche  est  plus 
éloignée  de  la  contamination,  car  elle  est,  si  l’on 
peut  dire,  de  l’autre  côté  du  mur,  en  dehors  du 
bassin,  mais  anatomiquement  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  la  lésion  osseuse  s’étende  jusqu’à  la 
corticale  externe  de  l’ilion,  et  peut-être  pareille 
complication  existe-t-elle  parfois. 

Il  faudrait  de  nombreuses  observations  pour 
connaître  plus  à  fond  cette  affection  qui  ne 
paraît  très  rare  chez  l’enfant,  puisque  les  cas 
que  je  rapporte  sont  aussi  les  .preffiiers  qu’a 
observés  mon  maître  le  professeur  Nové-Josse- 
rand. 
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Affections  digestives  et  endocrines. 

Dans  un  article  d’ensemble,  BrucE  Dockwood  (Journ. 
oj  Amer.  nied.  Ass.,  3  octobre  1925)  étudie  l’action  des 
diverses  glandes  endocrines  et  leur  relation  sur  l’appareil 
digestif.  En  cas  d’hyperthyroïdisme,  les  résultats  sont 
contradictoires  :  les  uns  admettent  que  l’hyperfonctionne- 
ment  détermine  une  augmentation  de  la  sécrétion  et 
de  la  motricité  gastrique,  hyperchlorhydrie,  gastro-suc- 
corrhée,  vomissements  fréquents,  diarrhée,  selles  mu 
queuses  et  claires,  etc.  ;  pour  d’autres  au  contraire 
(Barker,  King,  Wolpe  'etc.)  il  y  aurait  diminution  de  la 
motricité  et  surtout  achlorhydrie.  Expérimentalement 
des  résultats  contradictoires  ont  été  oblenus.  Lock- 
WOOD  reprend  cette  étude  sur  90  cas  et  retrouve  toutes 
les  formes  de  réaction  digestive.  Dans  l’hypothyroïdisme, 
le  nombre  des  observations  est  plus  rare,  Malgré  cela, 
.on  peut  conclure  d’une  manière  plus  régulière  et  plus 
constante  à  la  diminution  des  fonctions  gastro-intesti¬ 
nales  (constipation,  acidité  gastrique  normale  ou  dimi¬ 
nuée).  C’est  en  1900  que  Beyer  et  Peter  auraient  montré 
l’influence  des  extraits  hypophysaires  sur  le  rythme  et  la 
tonicité  des  fibres  musculaires  intestinales  :  excitabi¬ 
lité  plus  grande,  augmentation  de  la  contractilité  des 
muscles  lisses  du  tractus  digestif  ;  à  ces  symptômes  classi¬ 
ques  il  faut  ajouter  parfois  des  coliques  abdominales, 
des  nausées,  des  vomissements  dont  le  mécanisme  n’est 
pas  encore  élucidé.  Les  glandes  surrénales  paraissent 
avoir  une  certaine  influence  ;  expérimentalement,  après 
surrénalectomie  on  observe  des  hémorragies  multiples, 
des  lésions  ulcératives  (pathogénie  de  certains  ulcus), 
mais  en  réalité  chez  l’homme  on  constate  surtout  de  la 
dyspepsie  (LœperL  de  l’anorexie,  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements,  des  crampes  intesfinales,  de  la  diarrhée  entre¬ 
mêlée  de  constipation,  tous  signes  observés  dans  la  maladie 
d’Addison. -Avant  cependant  de  conclure  à  l’action  cer¬ 
taine  des  glandes  endocrines  sur  l’appareil  digestif,  il 
faut  avant  tout  éliminer,  les  lésions  organiques  du 
tractus  digestif  et  ne  faire  que  secondairement  appel  à 
l’action  des  glandes  endocrines. 

E.  Terris, 


Syphilis  de  l’utérus. 

Si  autrefois  la  syphilis  du  col  de  l’utéius  était  ignorée, 
G.  Gei,i,hom  (The  Journ.  of  Amer.  med.  Ass., 27  novembre 
1926)  reprehd  cette  étude  et  indique  que  tous  les  stades 
lieuvent  y  être  représentés.  La  syphilis  du  col  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’on  ne  l’écrit.  Outre  l’accident  ini¬ 
tial  et  les  accidents  secondaires,  il  faut  faire  une  très 
grande  place  à  la  syphUis  tertiaire,  celle  dont  le  diagnos¬ 
tic  est  le  plus  difiieile  :  gommes  simples,  gommes  ulcé¬ 
rées,  aspect  parfois  fibreux.  Dans  l’un- ou  l’autre  de  ces 
cas,  le  diagnostic  se  pose  aussitôt  avec  le  carcimone,  dia¬ 
gnostic  d’autant  plus  délicat  qu’il  n'est  pas  rare  de  voir . 
une  transformation  maligne  se  faire  sur  un  carcinome. 
Enfin  Gei,i.hom  rappelle  toutes  les  dystrophies  cer¬ 
vicales  que  peut  entraîner  une  forme  scléreuse  de  syphilis 
interne  du  col.  E.  Terris. 

Malariathèraple  et  syphilis  nerveuse. 

Après  avoir  rappelé  l’historique  et  le  principe  de  la 
malariathérapie.  Driver,  Gammee  et  Kamosh  étudient 
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les  effets  de  ce  traitement  au  cours  des  diverses  formes 
de  sypliilis  nerveuse.  Ils  constatent  ;  absence  de  modifica¬ 
tions  sur  le  liquide  cépbalo-rachidieu,  peu  d’action  sur  les 
tabétiques,  mais  une  exacerbation  des  crises  douloureuses 
ou  viscérales  pendant  les  accès  de  fièvre  ;  pas  de  modifi¬ 
cation  du  côté  oculaire.  Au  cours  des  syphilis  nerveuses 
(paraplégie,  atrophies  musculaires,  etc.),  on  ne  trouve 
presque  aucune  modification  par  cette  méthode  théra¬ 
peutique.. 

13.  Terris. 


Diabète  sucré  et  cholécystographie. 

Ta  cholécystite  est  souvent  associée  à  un  certain  degré 
d’hépatite  ou  de  iiancréatite  ou  aux  deux.  Tkds'I'ROM, 
Oemsted  et  Moore  (Jourtt.  of  Amer.  mcd.  Ass.,  13  no¬ 
vembre  1926)  recherchent  s’il  existe  au  cours  du  diabète 
sucré  des  altérations  de  la  vésicule.  44  p.  100  des  diabé¬ 
tiques  ayant  dépassé  l’âge  de  quarante  anS  ont  présenté 
un  cholécystogramme  anormal  ;  ces  lésions  étant  beau¬ 
coup  plus  précoces  (dix  ans)  chez  les  femmes.  Tes  auteurs 
expliquent  ainsi  le  diabète  par  l’existeuce  d’une  vésicule 
biliaire  en  mauvais  état  (cholécystite  calculeuse  par 
exemple),  puis  ensuite  répercussion  .sur  l’état  du  pancréas. 
On  retrouverait  donc  là  une  pathogénie  étiologique  à  cer¬ 
taines  formes  de  diabète  sucré  non  compliqué,  fré¬ 
quence  des  formes  très  frustes  surtout. 

E.  Terris. 


Pathogénie,  diagnostic  et  traitement  des 
affections  anaphyiactiques. 

Tes  travaux  poursuivis  depuis  une  dizaine  d’années 
montrent  quel’oupeut  distiuguer,  en  clinique,  V anaphylaxie 
respiratoire,  qui  comprend  l’asthme,  le  coryza  spasmo¬ 
dique,  le  rhume  des  foins,  et  l'anaphylaxie  digestive,  dans 
laquelle  on  peut  faire  entrer  certains  cas  de  migraine, 
certaines  urticaires,  certains  prurits,  certains  eczémas 
et  des  œdèmes  de  Quincke  (Pasïeur  Vaeeery-Rapo’!', 
La  Semaine  des  hôpitaux  de  Paris,  31  janvier  1927,  p.  31). 

A  propos  de  ces  affections,  l’auteur  rappelle  les  hypo¬ 
thèses  émises  pour  expliquer  la  sensibilisation  du  sujet  : 
trouble  eudocriniep,,  déséquilibre  vago-sympathique, 
instabilité  héréditaire  des  colloïdes  plasmatiques. 

Te  diagnostic  de  ces  affections  se  fera  par  l’anamnèse, 
et  par  les  particularités  de  leur  évolution  clinique  (début 
brutal,  durée  limitée,  disparition  sans  laisser  de  traces). 
Ta  cause  déclenchante  sera  précisée  par  la  méthode  des 
cuti-réactions,  de  l’auapllylaxie  passive  ;  enfin,  eu  sou¬ 
mettant  le  malade  à'  l’action  de  la  substance  sensibili¬ 
sante  on  cherchera  à  provoquer  une  crise  clinique,  et  à 
mettre  auparavant  en  évidence  les  éléments  de  la  crise 
colloïdoclasique. 

Te  traitement  consistera  soit  à  soustraire  le  malade  à  la 
cause  provocatrice,  soit  à  le  désensibiliser. 

Ta  désensibilisation  digestive  repose  sur  l’un  des  trois 
procédés  suivants  :  ■  ingestion  de  doses  croissantes  de  la 
substance  nocive,  ingestion  avant  le  repas  d’une  dose 
infinitésimale  de  l’aliment  nocif,  absorption  une  heure 
avant  chaque  repas  d’un  cachet  de  peptone  (oe',50). 

Tes  méthodes  de  désensibilisatiou  respiratoire  sont 
plus  nombreuses  :  injections  progressivement  croissantes 
de  l’antigène  sensibilisateur,  cuti-réactions  répétées. 
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anto-hémothérapie,  injections  de  lait,  de  peptone,  de 
chlorure  de  calcium,  etc. 

Bu  plus  de  toutes  ces  méthodes  de  désensibilisation 
spécifique  ou  non  spécifique,  ou  peut  s’efforcer  de  modi¬ 
fier  l’état  vago-sympathique  en  utilisant  la  pilocarpine 
ou  le  jaboraudi. 

Maurice  BARifc’ry. 


La  convallamarine  en  thérapeutique 
cardiaque. 

Ta  thérapeutique  dispose  à  l’heure  actuelle  de  toni¬ 
cardiaques  puissants,  capables  d’améliorer  notablement 
la  plupart  des  cas  d’insuffisance  cardiaque.  Si  la  digitale 
et  le  strophantus  ainsi  '  que  leurs  glucosides,  digitaline  et 
ouabaïue,  suffisent  ordinairement  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  il  est  des  cas  où  une  réactivation  réciproque  de  ces 
toni-cardiaques  ne  suffit  pas  à  rendre  à  la  fibre  musculaire 
cardiaque  sa  tonicité  perdue.  Aussi  est-il  intéressant  de 
savoir  que  la  convallamarine,  glucoside  retiré  du  muguet 
de  mai  (Tauiiry  et  TrocmE,  Pratique  médicale  française, 
février  1927),  peut  agir  là  où  d’autres  médications  ont 
échoué.  Ta  dose  optima  est  de  5  milligraimues  dissous 
dans  un  centimètre  cube  d’eau  distillée  ;  on  fera  l’injec¬ 
tion  intraveineuse,  lentement,  en  ayant  bien  soin  de  ne 
pousser  aucune  goutte  de  ce  produit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutaué. 

Tes  injections  seront  répétées  tous  les  jours,  par  séries 
de  dix,  quinze  ou  même  vingt  injections,  car  la  convalla¬ 
marine  ne  s’accumule  pas  comme  la  digitaline. 

Toutes  les  variétés  d’insuffisance  cardiaque  semblent 
justiciables  de  cette  médication  :  insuffisance  totale, 
insuffisance  ventriculaire  gauche  ou  droite  et  surtout 
insuffisance  gauche  avec  tachy-arythmie.  üu  obtient 
assez  raxiidemeiit  un  renforcement  des  systoles  cardiaques 
avec  ralentissement  simultané  ;  la  convallamarine  serait 
donc  un  cardio  tonique  à  la  fois  systolique  et  diasto¬ 
lique.  Cliniquement,  011  constate  eu  outre  une  diurè.se 
abondante  av'ec  élévation  de  la  tension  artérielle,  dispa¬ 
rition  des  œdèmes,  sédation  de  la  . dyspnée  et  des  autres 
signes  fonctionnels  non  seulement  chez  les  malades  mis 
d’emblée  au  traitement  par  la  convallamarine,  mais 
encore  après  échec  complet  ou  effet  médiocre  des  toni¬ 
cardiaques  classiques. 

P.  BEAMOUTIER. 


Sclérose  en  plaques  et  infection. 

Bougeas  Mc  Aepine  {Brü.  mcd.  Joiirn.,  12  février  1927) 
rappelle  les  différentes  raisons  qui  permettent  de  penser 
à  la  nature  infectieuse  de  la  sclérose  eu  plaques.  Du  côté 
clinique,  l’évolution  par  poussées  successives  avec  tous 
les  symptômes  d’vuie  infection  :  début  brusque  avec 
céphalée,  malaise  général,  quelquefois  température 
(pour  Ep.stein,  22  cas  sur  34  ont  présenté  de  la  tenl- 
pérature)  ;  du  côté  sérologique,  réaction  po.sitive  au 
benjoin  colloïdal,  à  l’or  beuzoïné  ;  du  côté  expérimental 
[avec  toutes  les  réserves  à  faire  eu  pareil  cas  (note  du 
traducteur)]  :  expériences  de  Bullock,  de  Kuhn  etStei- 
ner.  Buzzard  formule  eu  1911  l’hypotlièse  d’une  spiroché¬ 
tose,  retrouvée  par  divers  auteurs  dans  les  différentes 
portions  du  système  nerveux,  mais  sans  aucune  systéma¬ 
tisation.  E,  Terris. 
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Toxine  et  antitoxine  dü  ^streptocoque  de 
l’érysipèle. 

Le  filtrat  stérile  de  toxine  provenant  d’une  culture  de 
streptocoque  d’érysipèle  présente  toutes  les  propriétés 
de  latoxine  vraie.  H. Singer  et  B.  Kapian  (The  J ourn.  of 
Amer.  mei.Assoc.,  25  décembre  1926)  montrent  que  cette 
toxine  est  capable,  quand  elle  est  injectée  chez  l’homme,  de 
provoquer  la  formation  d’une  substance  neutralisante 
(antitoxine).  L’immun -sérum  artificiellemeut  produit 
(antitoxine)  a  une  puissance  plus  grande  que  le  sérum  de 
convalescent  d’érysipèle.  L’antitoxine  produite  par  les 
injections  de  toxine  seule  a  une  action  comparable  aux 
sérums  anti-érysipélateux  obtenus  par  injectionsde  germes 
microbiens  aux  animaux.  Les  auteurs  signalent  que  le 
streptocoque  de  l’érysipèle  n’a  aucime  ressemblance 
biologique  avec  celui  de  la  scarlatine. 

L.  ÏEREIS. 

Traitement  des  ulcérations  phagédèniques. 

Devant  l’échec  fréquent  de  toute  thérapeutique, 
J.Kingsbury  et  S.  PECK  (Thejourn.  oj  Amer.  mei.Assoc., 
4  décembre  1926)  ont  essayé  le  traitement  par  le  tartrate 
double  d’antimoine  et  de  potassium  par  voie  intraveineuse 
et  ont  obtenu  de  bous  résultats  sans  danger.  Ils  emploient 
une  solution  à  i  pour  100  mise  en  ampoules  de  5  et 
10  centimètres  cubes  stérilisée  chimiquement.  On  com¬ 
mence  par  3  centimètres  cubes  pour  tenter  la  suscep¬ 
tibilité  du  malade,  puis  ou  augmente  d’uii  centimètre 
cube  jusqu’à  10  centimètres  cubes.  On  jiratique  trois 
injections  par  semaine  ;  le  traitement  doit  être  continué 
jusqu’à  début  de  cicatrisation. 

E.  Terris. 

Lait  maternel  et  ultra-violets. 

Pour  éviter  les  accideuts  de  rachitisme  A.  IIESS,  M. 
Weinsïocii  et  E.  Siiermann  (Journ.'of  Amer.  med.  Atss., 
l'u’  janvier  1927)  proposent  d’irradier  (rayons  ultra-v.io- 
let.s)  la  mère.  Cette  irradiation  entraîne  une  augmenta¬ 
tion  considérable  du  pouvoir  antirachitique  du  lait 
maternel  (facteur  non  saponifiable) .  D’autre  part,  l’irra¬ 
diation  de  la  mère  avant  l’accouchement  entraînerait 
une  action  aiitirachitique  préventive  pour  l’enfant  et 
empêcherait  pour  la  mère  qui  allaite  une  trop  grande 
déperdition  de  phosphore  et  de  calcium. 

E.  Terris. 

Rougeole  et  Immun-sèrum  de  chèvre. 

Le  sérum  de  chèvre\Couvalesceute  d’une  réaction  pro- 
didte  par  l’inoculation  de  produits  rougeoleux  protège 
les  lapins  contre  l’infection.  L’immim-sérum  de  chèvre 
protège  l’homme  de  la  rougeole  au  même  titre  que  le 
sérum  de  convalescent.  Cette  action  préventive  n’est 
valable  ^ue  dans  les  deux  premiers  jours  de  l’incubation  : 
97  p.  100  sont  immunisés  après  injection  jusqu’au  troi¬ 
sième  jour;  45  p.  100  quand  l’immunisation  est  faite  au 
quatrième  jour.  On  observe  12  p.  100  de  réactions  géné¬ 
rales  avec  cet  immun-sérum.  La  durée  de  l’immunité 
est  seulement  de  quelques  semaines  comme  avec  le  sérum  ' 
de  convalescent  ;  l’action  et  la  durée  de  cette  immunité 
est  plus  grande  chez  des  sujets  plus  jexmes. 

E.  Terris. 


îô  Juillet  IQ2^. 

Fonction  gaètriqüè  et  bicarbonate  de  soude. 

Les  diverses  recherches  pratiquées  parCHESTERlCEEFER 
et  A.  Beoomeied  (Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hosp., 
décembre  1926)  indiquent  que  l’introduction  d’un  alca¬ 
lin  (bicarbonate  de  soude  dans  leurs  expériences)  n’aug¬ 
mente  ni  ne  diminue  le  volume  de  suc  gastrique  sécrété. 
Le  temps  de  réapparition  dans  l’estomac  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique  libre  après  usage  d’alcalin  dépend  seulement 
de  la  vacuité  gastrique.  Plus  la  kinésie  est  grande,  plus 
rapide  est  l’apparition  de  cette  acidité  libre  ;  le  volume 
de  la  sécrétion  n’est  nullement  modifié.  Il  ne  semble  pas 
qu’ü  y  ait  par  suite  de  la  présence  d’alcalin  dans  l’esto¬ 
mac  une  modification  de  la  kinésie  gastrique.  En  somme, 
les  alcalins  ont  comme  seul  résultat  la  neutralisation 
momentanée  de  l’acidité  gastrique. 

E.  Terris. 

Toxémie  de  la  grossesse  et  hypertension. 

Au  cours  d’une  enquête  faite  par  J,  Corwin  etW. 
Herrich  au  cours  des  accidents  toxiques  de  la  grossesse 
(Journ.  of  Amer.  med.  Ass.,  12  février  1927),  ces  auteurs  ont 
été  amenés  à  constater  un  rapport  entre  ces  accidents  et 
des  affections  cardio-va.sculaires  chroniques.  Sur  165  cas, 
122  malades  (74  p.  100)  avaient  une  hypertrophie  car¬ 
diaque,  une  sclérose  des  artères  radiales  ou  du  bras, 
des  modifications  vasculaires  rétiniennes  et  une  hyper¬ 
tension  artérielle  persistant  plus  de  six  mois  après  l’accou¬ 
chement.  Sur  ce  nombre,  37  p.  100  gardèrent  une  hyper¬ 
tension  définitive.  Sur  52  cas  de  sujets  atteints  d’acci¬ 
dents  toxiques  à  la  première  grossesse,  50  présentaient 
de  l’hypertension  à  la  grossesse  suivante  ;  21  avaient  une 
pression  très  élevée,  16  une  pression  presque  normale, 
0  seulement  constatèrent  une  diminution  de  cette  pres¬ 
sion.  Les  auteurs  conseillent  donc  une  grande  attention 
chez  les  femmes  atteintes  d’affection  chronique  cardio¬ 
vasculaire.  E.  Terris. 

Carcinome  gastrique. 

L’évolution  du  carcinome  gastrique  se  fait  souvent  sans 
aucun  symptôme  apparent.  G.  EnsïERMAn  et  W.  BucER- 
,  MANN  (Journ.  of  Amer.  med.  Ass.,  29  janvier  1927) 
montrent  les  grandes  difficultés  de  diagnostic.  25  p.  100 
des  cas  de  carcinome  inopérable  ont  été  reconnus  dès  le 
premier  examen  et  trois  mois  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes.  Dans  28  p.  100  des  cas  l’opération  put 
être  faite  et  dans  3.3  p.  100  seulement  la  résectionpossible. 
Le  premier  symptôme  est  souvent  l’aspect  anémique  du 
sujet  sans  grande  modification  de  la  formule  sanguine, 
puis  l’asthénie.  En  ce  qui  concerne  les  transformations 
possibles,  il  est  difficile  cliniquement  de  dire  si  un  ulcère 
se  cancérise  secondairement  ou  si  un  carcimonepeut  s’ulcé¬ 
rer  à  son  tour.  Le  pronostic  d’un  ulcère  gastrique  doit 
toujours  être  très  réservé,  en  raison  de  sa  transformation 
carcinomateuse  ultérieure  passant  le  plus  souvent  mécon¬ 
nue.  Importance  de  la Recherche  des  hémorragies  occultes. 
Le  diagnostic  de  ces  carcimones  doit  être  discuté  avec  :  la 
sypliilis  gastrique,  les  ulcères  perforés  avec  ou  sans  péri- 
gastrite,  les  tumeurs  bénignes,  les  carcinomes  du  pancréas, 
de  la  vésicule  biliaire,  et  le  carcinome  primaire  du  duodé- 
uiun.  E.  Terris. 
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SUR  UN  SYNDROME 
CARACTÉRISÉ 
PAR 

LA  RÉTRACTION 
DU  TESTICULE  ET  LA 
SURRÉFLECTIVITÊ 
CRÊMASTÊRIENNE 

le  D'  ANDRÉ-THOMAS 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  à  quelques  années 
d’intervalle  deux  malades  qui  présentent  avec 
l’ascension  d’un  testicule  des  modifications  impor¬ 
tantes  du  réflexe  crémastérien  correspondant. 
Ces  cas  m’ont  semblé  rares,  sinon  exceptionnels, 
et  bien  que  la  pathogénie  en  reste  obscure,  il  m’a 
paru  intéressant  de  rapporter  ces  deux  curieuses 
observations. 

Observation  I.  —  Mal. . .  René,  âgé  de  trente-neuf  ans, 
est  venu  me  consulter  à  l’iiopital  Saint-Joseph,  au  mois 
de  décembre  1926,  à  la  fois  pour  un  état  de  dépression 
nerveuse  et  pour  une  sensation  de  gêne  continuelle  au 
niveau  des  bourses.  Celle-ci  serait  survenue  il  y  a  trois 
mois  à  la  suite  de  l’usage  exagéré  de  la  bicyclette.  Il 
éprouva  tout  d’abord  quelques  sensations  de  tiraille¬ 
ment  dans  le  testicule  gauche  ;  en  examinant  les  bourses, 
il  s’est  alors  aperçu  que  le  testicule  était  remonté  et  légè¬ 
rement  douloureux  à  la  pression. 

Ra  sensation  de  tiraillement  persistait  tant  qu’il  était 
debout  ou  qu’il  marchait,  tandis  que  dans  le  décubitus, 
la  sensation  disparaissait  et  le  testicule  reprenait  sa, 
place.  . 

Quinze  jours  plus  tard,  il  se  sentit  déprimé,  fatigué, 
moins  en  train  ;  le  sommeil  laissait  à  désirer.  R’ennui 
l’envahissait  souvent,  l’appétit  était  diminué  et  le  poids 
fléchissait.  Res  désirs  sexuels  disparurent  à  leur  tour  et 
il  devint  impuissant.  Il  était  obsédé  par  son  état  ;  c’est 
en  grande  partie  à  cause  de  cette  inquiétude  qu’il  e.st  venu 
me  consulter. 

Il  raconte  encore  que,  pendant  les  deux  premiers  mois, 
il  aurait  éprouvé  une  certaine  gêne  dans  tout  son  côté 
gauche  ;  le  bras  et  la  jambe  lui  paraissaient  plus  faibles. 
Pendant  les  premières  semaines,  il  aurait  éprouvé  quel¬ 
ques  douleurs  vagues  au-dessous  de  la  crête  iliaque  gauche. 

Au  premier  examen  pratiqué  au  mois  de  décembre  1926, 
le  testicule  gauche  était  notablement  remonté  vers 
l’anneau  inguinal  pendant  la  station  ;  au  contraire, 
dans  le  décubitus,  il  était  à  peine  plus  élevé  que  le  droit. 
Par  la  suite,  le  testicule  revenait  à  peine  à  sa  situation 
normale,  même  dans  le  décubitus  ;  et  dans  la  station, 
il  restait  invariablement  collé  contre  l’anneau  inguinal 
externe.  Dèsle  premier  examen,  le  testicule  gauche  a  paru 
un  peu  moins  volumineux  que  le  droit,  l’épididyme  un 
peu  plus  gros  et  très  légèrement  douloureux.  Re  scrotum 
reste  constamment  rétracté,  davantage  du  côté  gauche. 

A  tous  les  examens,  —  et  le  malade  a  été  fréquemment 
observé  depuis  le  mois  de  décembre  .1926  jusqu’à  ce  jour 
(7  mai  1927),  —  le  réflexe  crémastérien  s’est  montré 
N®  30.  —  *3  Juillet  1927. 


nettement  plus  vif  du  côté  gauche.  Le  seuil  est  moins  élevé, 
la  zone  réflexogène  beaucoup  plus  étendue,  puisque  le 
réflexe  est  obtenu  à  la  suite  de  toute  excitation  de  la 
jainbe,  de  la  cuisse,  de  la  plante  du  pied  (que  l’excitation 
soit  appliquée  sur  le  côté  gauche  ou  le  côté  droit),  par  la 
pi(lûre  de  la  paroi  abdominale  inférieure  gauche  ou  droite, 
tandis  que  le  réflexe  crémastérien  droit  n’est  pas  déclen¬ 
ché  par  les  excitations  de  la  paroi  abdominale  droite, 
de  la  jambe  droite,  de  la  plante  du  pied  droit. 

En  résumé,  on  se  trouve  en  présence  d’une  hyper¬ 
tonie  permanente  et  d’une  surréflectivité  du  crémaster 
gauche. 

E’examen  du  système  nerveux  n’a  révélé,  par  ailleurs, 
aucun  autre  symptôme  important.  La  puinlle  droite  est 
très  légèrement  plus  large  que  la  gauche,  mais  le  réflexe 
photomoteur  se  comporte  normalement.  L’attention 
ayant  été  éveillée  par  la  faiblesse  éprouvée  dans  le  côté 
gauche  au  début  de  la  maladie,  les  réflexes  tendineux  et 
périostés  des  membres,  le  tonus  ont  été  explorés  avec  le 
plus  grand  soin  ;  aucune  asymétrie  n’a  pu  être  constatée. 
I/appareil  génito-urinaire  a  été  examiné  par  le  Dr  Pa- 
pin,  qui  n’a  constaté  aucune  anomalie. 

Ce  malade  a  été  revu  fréquemment.  La  préoccupation 
obsédante  de  sou  état  a  beaucoup  diminué,  il  a  retrouvé 
le  sommeil.  D’après  les  renseignements  fournis  par  sa 
femme,  il  aurait  conservé  une  certaine  irritabilité.  Les 
fonctions  sexuelles  s.’ exercent  normalement.  Seules  per¬ 
sistent  l’hypertonie  et  la  surréflectivité  cremastérienne. 

,  Dans  ses  antécédents,  on  ne  trouve  aucune  maladie 
grave,  'l'outefois,  d’après  ce  que  lui  ont  dit  ses  parents, 
il  aurait  été  atteint  de  méningite  à  l’âge  de  deux  ans  ; 
il  souffrait  fréquemment  de  céphalées,  et  il  devait  recou¬ 
rir  à  l’antipyrine  deux  fois  par  semaine.  Plus  tard,  il 
restait  jusqu’à  quinze  jours  sans  se  plaindre  de  la  tête, 
puis  les  douleurs  revenaient  plusieurs  fois  par  semaine, 
indifféremment  localisées  dans  l’un  ou  l’autre  côté, 
en  avant  ou  en  arrière.  A  plusieurs  reprises,  elles  s’accom¬ 
pagnèrent  de  vomissements  et  elles  étaient  assez  tenaces 
et  pénibles  pour  l’obliger  à  laisser  son  travail.  Il  n’est  pas 
douteux  qu’il  ne  se  soit  agi  de  migraines.  Une  de  scs 
sœurs  est  également  sujette  à  de  grandes  migraines. 
Ses  parents  sont  décédés,  le  père  à  quarante-sept  ans, 
d’un  ulcère  gastrique,  la  mère  à  soixante-trois  ans, 
d’une  affection  hépatique.  Il  a  perdu  un  frère  de  ménin¬ 
gite.  Marié,  il  a  deux  enfants  nés  à  terme,  bien  portants. 
Sa  femme  n’a  pas  fait  de  fausse  couche.  La  réaction  de 
Bordet-Wassennann  est  négative  sur  le  sang.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  n’a  pas  été  examiné. 

Observation  II.  —  J’ai  retrouvé  dans  les  fiches  deS 
malades  observés  à  l'hiôpital  Saint-Joseph  depuis  leS 
huit  dernières  années,  une  observation  tout  à  fait  com¬ 
parable.  Il  s’agit  d’mi  homme  d’une  quarantaine  d’années 
qui  se  plaignait  depuis  plusieurs  semaines  de  rétraction 
douloureuse  du  testicule  gauche.'Voici  les  indications  qui 
sont  portées  sur  la  fiche  : 

Le  testicule  gauche  est  remonté  jusqu’à  l’aiineaU 
dans  la  station,  moins  haut  dans  la  position  couchée. 

Le  réflexe  crémastérien  gauche  est  plus  vif,  le  seuil 
d’excitabilité  moins  élevé,  enfin  la  zone  réflexogène 
beaucoup  plus  étendue  qu’à  l’état  normal.  L’ascension  du 
testicule  est  obtenue  par  l’excitation  de  tout  le  membre 
inférieur,  de  la  paroi  abdominale  inférieure  (sans  exagéra¬ 
tion  du  réflexe  ciitané  abdominal  correspondant),  de  la 
plante  du  pied  du  côté  opposé,  la  pression  de  la  région 
lombaire  (pendant  l’exploration  du  rein).  Le  réflexe  du 
dartos  paraît  également  plus  fort  de  ce  côté. 
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I^e  testicule  gauclie  est  mou  et  petit,  mais  il  n’est  pas 
plus  douloureux  que  le  droit.  I^es  veines  sont  un  peu 
.  plus  développées. 

Aucun  autre  signe  de  lésion  organique  du  système 
nerveux.  Ce  malade  était  évidemment  préoccupé  de  son 
état,  mais  la  dépression  nerveuse  n’était  pas  auss^i  accen¬ 
tuée  que  chez  le  premier  malade. 

Voici  donc  deux  observations  très  comparables 
dans  lesquelles  on  trouve  le  même  groupement 
symptomatique  et  plus  spécialement  les  deux 
éléments  capitaux  du  syndrome:  l’iiypertonie 
du  crémaster  qui  se  traduit  par  la  rétraction  du 
testicule  sur  l’anneau  inguinal  et  la  surréflecti¬ 
vité  crémastérienne. 

IvC  premier  malade  affirme  qu’avaiit  l’appari¬ 
tion  des  sensations  de  tiraillement  qui  ont  mar¬ 
qué  le  début  de  cet  état,  le  testicule  n’était  pas 
remonté,  et  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  cons¬ 
taté  qu’autrefois  les  deux  testicules  ne  fussent 
pas  à  peu  près  sur  le  même  plan.  D’ailleurs,  on 
ne  découvre  aucune  lésion  grave  du  testicule, 
la  différence  de  volume  entre  les  deux  côtés  est 
légère,  le  gauche  n’est  guère  plus  douloureux  que 
le  droit  à  la  pression  et  il  n’est  pas  le  siège  de 
douleurs  spontanées.  D’affection  a  évolué  sans 
douleurs  et  les  sensations  de  tiraillement  éprou¬ 
vées  dès  le  début  n’ont  jamais  été  très  pénibles. 
Par  contre,  la  traction  semble  jouer  un  certain 
rôle  dans  l’hypertonie,  puisque  l’ascension  du 
testicule  a  été  toujours  beaucoup  plus  marquée 
pendant  la  station  et  la  marche  que  dans  le  décu- 
îjitus.  Da  rétraction  tesficulaire  ne  peut-elle  être 
interprétée  comme  un  signe  de  surréflectivité 
crémastérienne  qui  doit  être  rapprochée  des 
autres  signes  de  la  surréflectivité,  mise  en  valeur 
par  les  excitations  de  divers  territoires  cutanés? 
Ce  rapprochement  est  très  séduisant.  Toutefois, 
il  faut  reconnaître  que  dans  quelques  affections 
du  système  nerveux  dans  lesquelles  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  une  surréflectivité  crémasté¬ 
rienne  manifeste  l’hypertonie,  soit  permanente, 
soit  provoqirée  par  la  station,  n’a  jamais  été  cons¬ 
tatée.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  démontré  que  cette 
hypertonie  doive  être  considérée  comme  un 
symptôme  d’une  affection  organique  du  système 
nerveux  central;  l’hypothèse  d’uUe  lésion  locale, 
située  sur  le  muscle  ou  sur  la  portion  périphérique 
du  nerf  moteur  ne  peut  être  complètement  exclue  ; 
mais,  là  encore,  on  se  heurte  à  l’absence  de  dou¬ 
leur  à  la  pression  et  à  la  traction.  Da  physiologie 
pathologique  de  la  rétraction  du  testicule  est 
donc  enveloppée  d’une  grande  obscurité. 

D’interprétation  de  la  surréflectivité  crémasté¬ 
rienne  n’est  pas  moins  délicate.  Même  à  l’état 
normal,  le  réflexe  crémastérien  est  sujet  à  quelques 
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variations  sur  lesquelles  l’attention  n’a  pas  été 
suffisannnent  attirée.  Quelques  auteurs  ont  signalé 
l’inégalité  des  réflexes  chez  des  individus  qui 
n’étaient  atteints  d’aucune  affection  organique 
du  système  nerveux.  Da  zone  réflexogène  ne  serait 
pas  fixe  ;  dans  30  p.  100  des  cas,  d’après  Dœwy, 
elle  s’étendrait  jusqu’à  la  plante  du  pied.  Da 
bilatéralité  de  la  réponse  à  la  suite  d’une  excita¬ 
tion  unilatérale  a  été  déjà  signalée  (Steiner). 
De  pouvoir  de  faire  contracter  volontairement 
l’un  ou  l’autre  crémaster  (fféré),  ou  l’association 
de  la  contraction  crémastérienne  à  la  contraction 
volontaire  de  tout  autre  muscle  (G.  Perusini) 
ont  été  également  mentionnés.  Ces  diverses 
constatations  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue 
quand  il  s’agit  d’accorder  une  signification  à  des 
troubles  de  la  réflectivité  crémastérienne  et 
d’établir  la  discrimination  des  variations  de  l’état 
normal  et  de  l’état  pathologique.  Elles  imposent 
en  tout  cas  quelque  réserve.  Toutefois,  l’extrême 
étendue  de  la  zone  réflexogène  qui,  chez  le  pre¬ 
mier  malade,  s’étend  de  la  plante  du  pied  à  la 
paroi  abdominale,  et  sur  les  deux  côtés,  tandis 
que  le  testicule  du  côté  sain  ne  répond  pas  aux 
excitations  croisées,  la  très  grande  -  vivacité  du 
réflexe  gauche,  comparé  au  droit,  l’abaissement 
du  seuil  ne  traduisent-ils  pas  une  vigilance  spé¬ 
ciale  des  muscles,  qui  semble  intei-venir  en  faveur 
d’un  état  pathologique,  surtout  si  on  rapproche 
la  surréflectivité  de  l’hypertonie  précédemment 
étudiée  ? 

Il  est  d’autre  part  assez  remarquable  de  voir 
l’excitation  de  la  paroi  abdominale  provoquer 
une  contraction  vive,  exagérée,  du  crémaster, 
tandis  que  le  réflexe  cutané  abdominal,  sollicité 
par  la  même  excitation,  n’est  pas  exagéré. 

Da  surréflectivité  crémastérienne  revêtant  un 
type  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  a  été  observé 
chez  le  premier  malade  se  rencontre  parfois  au 
cours  des  affedtions  organiques  du  système  ner¬ 
veux.  Par  exemple,  dans  un  cas  de  syndrome  de 
Brown-Séquard,  observé- en  I914  et  ayant  dé¬ 
buté  brusquement,  vraisemblablement  d'origine 
syphilitique,  la  force  musculaire  était  très  légère¬ 
ment  diminuée  dans  le  membre  inférieur  droit 
(mouvements  du  pied,  flexioii  de  la  jambe  sür 
la  cuisse  et  de  la  cuisse  sür  le  bassin)  ;  les  réflexes 
rotulien  et  achilléen  exagérés,  le  réflexe  plantaire 
eh  extension  ;  diminution  de  la  sensibilité  au 
diapason  et  du  sens  articulaire;  sensibilité  à  la 
pression  et  à  la  douleur,  au  froid  et  au  chaud, 
normale  jusqu’au  pli  de  l’aine,  c’est-à-dire  jusqu’à 
la  limite  inférieure  du  territoire  de  la  XII®  racine 
dorsale.  A  gauche,  la  force  musculaire,  la  sensibi¬ 
lité  au  diapason  et  la  sensibilité  articulaire,  le 
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tonus,  les  réflexes  tendineux  se  comportent  norma¬ 
lement.  Il  existe  une  hypoestliésie  marquée  pour 
la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  pression,  remon¬ 
tant  jusqu’au  pli  de  l’aine,  remontant  un  peu  plus 
haut  pour  la  sensibilité  thermique  ;  anesthésie 
testiculaire  ;  hyperesthésie  au-dessus  de  la  ligne 
ombilicale  remontant  jusqu’à  la  VII^î  côte. 
Une  zone  semblable  existe  à  droite  ;  en  outre, 
le  territoire  de  la  XII^  racine  est  hyperesthésique'. 
Le  réflexe  cutané  abdominal  inférieur  est  plus 
fort  à  gauche  ;  le  supérieur  et  le  moyen  sont 
faibles  des  deux  côtés.  Le  réflexe  crémastérien 
par  excitation  de  la  face  interne  de  la  cuisse  est 
plus  faible  à  gauche,  mais  on  peut  obtenir  la 
contraction  du  crémaster  gauche  par  la  piqûre 
de  l’abdomen  jusqu’au  rebord  costal.  La  pression 
de  la  paroi  thoracique  au  niveau  de  la  VI®  côte 
provoque  la  même  contraction.  La  pression  du 
côté  droit  provoque  la  même  phénomène,  mais  à 
un  degré  moins  marqué. 

Les  réflexes  obtenus  dans  ces  conditions  sont- 
ils  comparables  au  réflexe  crémastérien  physiolo¬ 
gique  que  l’on  provoque  en  passant  la  pointe  de 
l’aiguille  sur  la  face  interne  de  la  cuisse?  Ne  se 
comportent-ils  pas  plutôt  comme  des  réflexes 
pathologiques,  soit  du  typé  des  réflexes  de  dé¬ 
fense,  soit  du  type  des  réflexes  sensorio-affectifs 
que  j’ai  étudiés  ailleurs,  soit  des  réflexes  hyperal- 
gésiques  décrits  par  Babinski  et  Jarkowski  ? 
Je  ferai  seulement  remarquer  à  ce  propos  que 
chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail,  la 
sensibilité  ne  paraissait  pas  exaltée  dans  la  zone 
réflexogène.  De  quelque  manière  que  l’on  envi¬ 
sage*  chéz  lui  la  surréflectivité  créinastërienne,  il 
semble  que  l’on  soit  autorisé  à  la  considérer 
plutôt  comme  un  phénomène  i)athologique  que 
comme  une  de  ces  variations  de  l’état  normal 
auxquelles  il  a  été  fait  allusion  plus  haut. 

L’examen  du  système  nerveux  étant  resté, 
par  ailleurs,  complètement  négatif,  il  est  difflcile 
d’entrevoir  la  signification  qu’il  faut  attribuer  à 
cette  légère  faiblesse  dU  côté  gaüche  que  le  ina- 
lade  a  éprouvée  tout  à  fait  au  début  pendant 
quelques  jours.  On  ne  peut  exclure  complètement 
l’hypothèse  d’une  atteinte  légère  dU  système 
nerveux  central  qui  n’aurait  pas  laissé  d’autre 
trace  qüe  le  syndrome  résiduel  qui  persiste  encore 
aujourd’hui. 

Un, autre  élément  doit  encore  être  pris  en  con¬ 
sidération  :  c’est  la  dépression  neurasthénique 
.  (fatigue,  ennui,  insomnie,  impuissance)  qui  a  été 
relevée  à  un  degré  moindre  chez  le  deuxième 
fnalade.  S’il  existe  un  lien  entre  ces  deux  états, 
la  dépression  neurasthénique  et  ^le  syndrome 
crémastérien  —  letlr  simultanéité  d’apparition 


tendrait  à  le  faire  admettre,  —  il  est  impossible 
d’en  fixer  la  nature.  En  tout  cas,  la  neurasthénie 
a  beaucoup  diminué  aujourd’hui  chez  le  premier 
malade  et  le  syndrome  crémastérien  persiste  ; 
il  est  donc  légitime  de  supposer  que  celui-ci  ne 
dépend  jras  exclusivement  de  celui-là. 

S’il' est  dilfleile  de  se  représenter  la  pathogénie 
et  la  physiologie  pathologique  du  syndrome  d’hy¬ 
pertonie  et  de  surréflectivité  crémastérienhe,  les 
éléments  qui  le  composent  sont  trop  nets  pour 
que  son  existence  laisse  quelque  doute.  A'  la 
lumière  d’autres  observations  ou  d’observations 
plus  longtemps  poursuiVies,  peut-être  sera-t-il 
possible  de  savoir  si  on  se  trouve  en  présence 
d’un  syndrome  résiduel  en  rapport  avec  une  lésion 
localisée  ou  d’un  syndrome  de  début  marquant 
la  première  atteinte  d’une  affection  évolutive. 


DE  LA  DIURÈSE  PROVpQUÊE 
PAR  LES  INJECTIONS  DE 
SALYRGAN  ET  DE  440  B 


Camille  LIAN  et  Pierre  PUECH 


L’apparition  d’un  nouveau  diurétique  mercuriel, 
le  440-B,  créé  par  MM.  Eourneau  et  Girard 
(de  l’Institut  Pasteur),  nous  incite  à  rapporter  les 
beaux  résultats  diurétiques  que  nous  avons 
obtenus  avec  le  salyrgan.  C’est  notre  ami  le 
Dr  Grossmann  (de  Zagreb)  qui  nous  avait  fait 
connaître  ce  produit,  qu’il  considérait  coniine 
très  supérieur  au  novasurol,  et  nous  l’avions 
signalé  dans  notre  article  sur  les  diurétiques 
msTcnnelsdeVAnnéemédicalepraiiqucàe  1926  (i). 

Nous  hésitions  à  publier  les  excellents  résultats 
que  nous  avait  donnés  le  salyrgan,  en  raison  des 
difficultés  considérables,  parfois  insurmontables, 
que  rencontraient  les  malades  pour  se  procurer  ce 
produit  :  c’était  là  en  effet  un  sérieux  obstacle  à 
l’emploi  de  ce  médicament. 

Mais  les  articles  récents  de  MM.  Mouquin, 
Giroux,  Schmidl  (2)  et  de  MM.  P.  Carnot,  Batiéty , 
Boltanski  (3)  sur  le  440-B  montrent  que  ce 


(i)  C.  et  O.  SitîURur,  DhirÈtiques  mercuriels  {L’Année 
médicale  pratique,  5'  année,  1926,  p.  iio,  é-dit.  Ivépine,  Paris). 


PARIS  MEDICAL 


76 

produit  donne  des  résultats  incomparables,  même 
supérieurs,  à  ceux  du  salyrgan.  Comme  le  440-B 
est  un  produit  français  et  que  par  conséquent 
il  sera  probablement  à  bref  délai  facile  à  employer, 
nous  exposons  dans  cet  article  les  bons  effets  du 
salyrgan.  C’est  là  une  façon  de  souligner  par 
avance  les  excellents  résultats  qu’on  pourra 
obtenir  avec  le  440-B,  et  de  contribuer  à  faire 
passer  d>ans  la  pratique  une  modalité  nouvelle  et 
précieuse  de  provoquer  la^diurêse  avec  un  sel 
mer  çuriel. 

i'^nous’^a  été^donné^de  prescrire  le  salyrgan  au 


23  Juillet  ig2y. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  (600  centimètres 
cubes  par  vingt-quatre  heures),  foncées  ;  elles  présentent 
un  léger  louche  d’albumine,  la  réaction  de  Gmelin  est 
négative. 

Il  n’existe  aucun  stigmate  (cutané,  muqueux,  oculaire, 
nerveux)  de  spécificité  ;  mais  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  fortement  positive  dans  le  sang. 

Quelques  centimètres  cubes  d’ascite,  retirés  pour 
examen  avec  une  aiguille  fine  montée  sur  seringue  de 
Pravaz,  montrent  au  point  de  vue  cytologique  l’existence 
d’une  formule  mixte  avec  prédominance  de  placards 
endothéliaux,  et  au  point  de  vue  chimique  261^,62 
p.  I  000  d’albumine. 

I<e  poids  è  l’entrée  est  de  76''E,7oo. 


cours  :  d’ascites  d’origine  cirrhotique,  d’œdèmes 
périphériques  et  viscéraux  d’origine  cardiaque, 
d’une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique. 

I.  —  Ascites  d’origine  cirrhotique. 

Observation  I  ;  Ascite  cirrhotique  séchée  par  le  salyr¬ 
gan.  —  M™»  Be...,  quarante-trois  ans,  chiffonnière, 
entre  salle  Barth  le  14  mars  1927  pour  une  ascite 
très  abondante  et  libre. 

EUe  présente  des  signes  nets  d’une  intoxication  éthy¬ 
lique  d’ailleurs  avouée. 

Les  membres  inférieurs  sont  considérablement  œdé¬ 
matiés.  La  paroi  abdominale,  très  tendue,  est  sillonnée  de 
Veinosités  dans  sa  portion  sus-ombilicale.  L’ombilic  est 
déplissé.  La  matité  concave  en  haut  remonte  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic. 

Cœur  normal.  Pression  :  Mx  13,  Mn  7  (phonosphygmo- 
mètre  Lian)  ;  indice  oscillométrique  (Pachon)  =  6  ; 
pouls  à  96  régulier 


La  malade,  qui  ne  suivait  aucun  régime,  est  laissée 
â  son  régime  habituel,  carné  et  salé. 

Des  injections  intraveineuses  de  salyrgan  sont  faites 
tous  les  trois  jours,  à  la  dose  de  000,5  pour  la  première 
et  de  I  centhnètre  cube  pour  les  suivantes.  Elles  consti¬ 
tuent  donc  la  seide  prescription,  la  malade  continuant 
son  alimentation  habituelle  salée. 

Les  courbes  d’urine  et  de  poids  ci-contre  (flg.  i)  mon¬ 
trent  qu’après  le  brusque  clocher  qui  a  suivi  la  première 
piqûre,  le  taux  des  urines  s’est  maintenu  en  plateau  aux 
environs  de  4  litres,  sans  défaillance  dans  l’intervalle  des 
injections  médicamenteuses,  en  même  temps  que  le 
poids  de  la  malade  a  régulièrement  diminué. 

Cliniquement,  nous  assistons  à  l’assèchement  progressif 
du  péritoine  et  à  la  fonte  des  œdèmes  périphériques. 

Lorsque  le  7  avril  1927  la  malade  quitte  le  service,  il 
n’y  a  plus  de  traces  d’ascite.  Elle  a  reçu  6'o,5  de  salyr« 
gan  par  la  voie  intra-veineuse.  La  sonorité  des  flancs  est 
franche  et  égale  en  décubitus  dorsal  et  latéral.  Le  foie, 
haut  de  13  centimètres,  déborde  les  fausses  côtes  de 
trois  travers  de  doigt.  La  rate  mesure  loon'.s  sur  6  centî- 
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mètres.  La  tension  est  de  :  Mx  13,  Mn  7;  lo  =  6.  Le 
imuls  est  à  92,  régulier.  Le  poids  est  tombé  à  66''f!,6oo, 
.soit  une  perte  de  plus  de  10  kilogrammes. 

Depuis  sa  sortie  de  rhôpital,  la  malade  n’a  reçu  qu’une 
injection  intraveineuse  de  i  centimètre  cube  de  salyrgau. 

I,e  25  mai  1927  on  ne  trouve  aucune  trace  d’aseite, 
même  on  faisant  varier  les  positions  de  la  malade.  Le  foie 
déborde  à  peine  les  fausses  côtes.  La  rate  mesure  9  centi¬ 
mètres  sur  0  centimètres.  La  pression  est  de  :  Mx  15, 
Mn  7  ;  lo  ==  7.  Le  pouls  est  à  104. 

Eu  somme,  dans  une  abondante  ascite  d’origine 
cirrhotique  chez-  une  femme  éthylique  ayant  une 
réaction  de  Wassermann  positive,  le  salyrgan 
intraveineux  a  immédiatement  provoqué  une 
importante  diurèse  qui,  depuis  la  deuxième  injec¬ 
tion,  s'est  maintenue  en  plateau  entre  3  et  5  litres 
par  jour. 

Quelle  que  soit  la  part  de  la  syphilis  (W  -f-j — [-) 
et  de  l’alcool  (éthylisme  invétéré)  dans  l’étiologie 
de  cette  ascite  cirrhotique,  il  ne  nous  avait  pas 
encore  été  donné  d’assécher  médicalement  avec 
cette  rapidité  une  ascite  aussi  volumineuse  et 
de  voir  cet  assèchement  persister, 

OnsKRVAïioN  II';  cirrhose  éthylique  avec  glycosurie 
et  asolte  abondante  séchée  par  le  salyrgan,  puis  re¬ 
chute.  —  M.  Léopold  S...,  cinquante-neuf  ans,  vient 
consulter  le  12  octobre  1926  pour  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  l’abdomen.  Le  malade  fait  chaque  jour  pour 
se.s  affaires  de  longs  séjours  au  café  et  prend  de  nombreux 
apéritifs. 

Ce  malade,  de  souche  diabétique,  a  présenté  une  légère 
glycosurie  (15  grammes  au  maximum),  qui  diminue 
ces  temps  derniers.  L’abdomen,  parcouru  d'une  légère 
circulation  collatérale,  est  distendu  par  une  très  grosse 
ascite  libre  qui  ne  permet  pas  d’apprécier  l’état  des 
viscères  sous-jacents. 

Oîdème  moyen  des  membres  inférieurs.  Rien  aux 
poumqus.  Peu  de  gêne  respiratoire  d’effort,  ce  qui  con¬ 
traste  avec  l’importance  de  l’ascite  et  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs.  Cœur  normal  ;  tension  à  ;  Mx  1 7, 
Mn  10  (phouosphygmomètre  Liau).  Pouls  régulier. 

II  n’existe  aucun  stigmate  de  spécificité.  Les  réactions 
de  Hecht  et  de  liordet-Wassermaun  sont  négatives  dans 
le  sang.  Nous  confirmons  donc  le  diagnostic  de  cirrhose 
éthylique  déjà  porté  par  le  médecin  traitant. 

Le  malade  isèse  99’'6,7oo. 

Il  est  au  régime  lacto-végétarlen  sans  sel,  auquel  on 
ajoute  bientôt  de  la  viande  trois  fois  par  semaine. 

On  institue  une  semaine  sur  deux  une  cure  digitalique 
(1  milligramme),  A  laquelle  on  adjoint  de  la  théobromine. 
Deux  séries  de  dix  piqûres  intramusculaires  de  salyrgan 
sont  faites  toutes  les  soixante-douze  heures,  à  raison 
de  o“<!,5,  I  centimètre  cube,  (trois  fois),  2  centimètres 
cubes  (cinq  fois)  pour  la  première  série  ;  et  de  2  centi¬ 
mètres  cubes,  dix  fois,  pour  la  seconde  série. 

Les  injections  sont  lîarfaitemcnt  supportées  ;  il  y  a 
lieu  de  noter  seulement  un  peu  de  douleur  locale  et 
d’induration  pour  les  injections  de  la  deuxième  série. 

Nous  revoyons  le  malade  le  9  janvier  1927.  L’amélio¬ 
ration  est  considérable.  Le  malade  a  repris  son  activité. 
L’œdème  a  disparu  ;  l’abdomen  est  plat,  la  circulation 
collatérale  persiste  légère.  L’ascite  a  totalement  disparu. 
Le  foie  mesure  13  àîi,4’^centimètres  de  haut,  la  rate 


12  centimètres  sur  10  centimètres.  La  tension  est  de  : 
Mx  15,  Mn  7;  lo  =  13.  La  pouls  à  88  régulier. 

Le  malade  pèse  75'‘s.8oo. 

On  continue,  en  espaçant  et  diminuant  légèrement  les 
doses,  lo  traitement  digitalique  et  la  théobromine. 
Par  précaution,  une  troisième  série  de  dix  injections  intra¬ 
musculaires  de  2  centimètres  cubes  de  salyrgan  est  faite 
et  se  termine  le  ii  avril  1927. 

Lorsque  nous  voyons  pour  la  troisième  fois  le  malade 
le  5  mai  1927,  il  est  depuis  trois  semaines  sans  médica- 

II  n'accuse  aucun  trouble  fonctionnel,  mais  l'examen 
minutieux  révèle  l’existence  d’un  léger  œdème  de  la  paroi 
abdominale  et  des  jambes.  Un  peu  d’ascite  s’est  repro¬ 
duite,  n’atteignant  pas  l’ombilic.  Le  foie  déborde  légère¬ 
ment  les  fausses  côtes  et  paraît  dur.  La  tension  est  de  : 
Mx  13,  Mn  6;  lo  =  10.  Le  m.alade  pèse  78'o-’,7oo,  soit 
3  kilogrammes  de  plus  qu’à  l’examen  fait  cinq  mois 
auparavant. 

En  résumé,  dans  cette  deuxième  obsenmtion, 
il  s’agit  d’un  malade  présentant  une  cirrhose 
hépatique  éthylique,  avec  séro-réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  et  sans  stigmate  de  syphilis. 
Une  ascite  très  abondante,  accompagnée  d’un 
volumineux  œdème  des  membres  inférieurs,  a 
complètement  disparu  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement.  Certes  le  malade,  qui  a  reçu  du  salyrgan 
en  injections  intramusculaires,  a  pris  en  même 
temps  de  la  digitaline  et  de  la  théobromine,  et 
a  été  soumis  à  un  régime  lacto-végétarien  hypo- 
cliloruré.  Mais  il  s’agissait  d’un  cirrhotique  et  non 
d’un  cardiaque.  Or  on  sait  que  la  digitale  et  la 
théobromine,  ainsi  que  les  prescriptions  diété¬ 
tiques,  sont  impuissantes  à  assécher  une  ascite 
cirrhotique.  Nous  avons  donc  lieu  de  considérer 
que  l’assèchement  de  l’ascite  a  été  la  conséquence 
des  injections  intramusculaires  de  salyrgan. 

Notons  que  cinq  mois  plus  tard  l’ascite  conr- 
mençait  à  se  reproduire.  Une  nouvelle  cure  de 
salyrgan  a  été  instituée,  dont  nous  attendons  le 
résultat. 

II.  —  Œdèmes  périphériques  et  viscéraux 
de  l’insufflsauoe  cardiaque. 

Observation  III  ;  Cardiopathie  valvulaire  congéni¬ 
tale  avec  asystolle  Irréductible.  —  M"'“  Pel...,  trente- 
cinq  ans,  présente  une  cardiopathie  congénitale  (insuf¬ 
fisance  et  rétrécissement  pulmonaires,  et  rétrécissement 
mitral  avec  arythmie  complète). 

Depuis  avril  1924  jusqu’à  ces  derniers  temps,  elle  a  dû 
subir  68  paracentèses  abdominales. 

lîn  avril  1926  (42“  paracentèse),  l’ascite  (de  7  à  9  litres) 
se  reproduisait  rapidement  ;  les  paracentèses  étaient 
espacées  de  onze  jours  environ,  et  l’oligurie  était  extrême 
(250  à  300  centimètres  cubes  ijar  vingt-quatre  heures). 

Ou  fait  .alors  i  centimètre  cube  de  salyrgan  intra¬ 
veineux  toutes  les  soixante-douze  heures. 

Après  cliaque  piqûre,  la  courbe  d’urine  monte  do 
300  centimètres  cubes  à  2  000,  pour  retomber  le  lende- 
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inaiu  à  500  et  repartir  à  i  500,  2  000  centimètres  cubes 
aux  injections  suivantes. 

La  malade  reçoit  12  centimètres  cubes  de  salyrgan. 
Les  ponctions  doivent  être  pratiquées  avec  sensiblement 
la  même  fréquence,  mais  elles  sont  moins  abondantes 
(5  à  6  litres). 

Ayant  quitté  Paris  pendant  l’été,  la  malade  ne  reçoit 
plus  de  salyrgan.  Les  paracentèses  deviennent  plus 
abondantes  et  un  peu  plus  fréquentes,  et  quand  elle 
rentre  à  Paris  (27  septembre  1926),  il  s’est  développé 
en  plus  de  l’ascite  un  liydrothorax  double  et  un  œdème 
considérable  atteignant  les  membres  inférieurs,  la  région 
lombaire  (où  il  y  a  un  bourrelet  énorme),  les  membres 
supérieurs  et  .même  la  face. 

Les  injections  intraveineuses  de  i  centimètre  cube  de 


23  Juillet  192 J. 

digitaliques,  strophantiques,  tantôt  par  voie  bue 
cale,  tantôt  par  voie  intraveineuse,  ont  éti 
impuissantes.  Il  en  a  été  de  même  de  la  prescrip¬ 
tion  de  multiples  médicaments  diurétiques.  Dan.s 
cet  état  chronique  d’asystolie  irréductible,  le 
salyrgan,  tard  intervenu  dans  les  prescriptions, 
a  eu  nettement  une  influence  favorable  ;  augmen¬ 
tation  de  la  diurèse,  diminution  de  l’œdème, 
diminution  de  la  quantité  de  liquide  ascitique 
recueilli  à  chaque  paracentèse.  Il  reste  cependant 
impuissant  à  vaincre  cette  asystolie  qui  s’avère 
irréductible.  Il  est  toutefois  un  précieux  adjuvant 
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salyrgan  sont  imniédiatement  reprises  ;  les  jours  qui 
suivent  la  diurèse  d’un  jour  du  salyrgan,  l’urine  retombe 
au  chiffre  bas  habituel  d’un  quart  à  un  demi  litre  environ 
(fig.  2)  ;  mais  les  ponctions  sont  légèrement  plus  espacées, 
moins  abondantes,  et  l’œdème  a  diminué. 

La  malade,  qui  a  reçu  jusqu’à  ces  derniers  jours  66  cen¬ 
timètres  cubes  de  salyrgan,  le  supporte  toujours  admira¬ 
blement. 

Dans  cette  troisième  observation,  il  s’agit  d’une 
cardiopathie  congénitale  :  rétrécissement  mitral, 
rétrécissement  et  insuffisance  pulmonaires  com¬ 
pliqués  d’une  asystolie  irréductible  avec  hydro¬ 
thorax  et  ascites  sans  cesse  récidivant.  Ces 
épanchements  ont,  depuis  plus  de  trois  ans,  néces¬ 
sité  une  dizaine  de  ponctions  pleurales  et  soixante- 
dix  paracentèses  abdominales. 

Toutes  les  médications  prescrites  :  préparations 


dans  la  lutte  thérapeutiquî  contre  cet  état  chro¬ 
nique. 

Obsurva-tion  IV  ;  Maladie  mitrale  avec  Insuffi¬ 
sance  trlouspldlenne  et  asystolie.  —  M.  Bl...,  vingt- 
huit  ans,  entre  salle  Pidoux  pour  une  insuffisance  car¬ 
diaque  grave  avec  dyspnée  permanente  s’accompagnant 
d’accès  d’étouffements  nocturnes. 

Il  présente  une  maladie  mitrale  avec  souffie  d’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne.  La  tension  artérielle  est  de  : 
Mx  13,  Mn  8;  lo  =  6.  Le  pouls  bat  à  80,  arythmique, 
souvent  couplé. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés.  Le  foie, 
animé  de  battements  systoliques,  descend  jusqu’à  l’ombi¬ 
lic.  Ou  entend  quelques  râles  sous-crépi tants  aux  bases. 
Il  n’y  a  pas  d’épanchement.  L’oligurie  est  marquée 
(250  centimètres  cubes  environ). 

Après  saignée  et  purgation,  on  institue  successivement 
une  cure  digitalique  (quatre  fois  XX  gouttes)  et  une  cure 
d’ou.abaïne  (six  fois  o^’^jas). 


Fig.  4. 

Les  courbes  ci-dessus  montrent  que  ces  cures  cardio-  Les  injections  intraveineuses  pratiquées  dans  la  suite 
dynamiques  furent  suivies  d'une  fiible  diurèse  (i  ooo  cen-  donnent  chez  ce  malade  des  diurèses  inférieures  (i  ooo  à 

timètres  cubes).  Des  injections  sous-cutanécs  de  i  centi-  i  250  centimètres  cubes)  aux  injections  sous-cutanées 
mètre  cube  de  salyrgan  d'abord,  puis  de  2  centimètres  (fig.  4). 
cubes,  amènent  une  diurèse  d'un  jour  de  i  750  à  2  ooo  cen¬ 
timètres  cubes  (fig.  3)( 


Cette  observation  montre  que  l’influence  cliu- 
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rétique  du  salyrgan  chez  un  cardiaque  asysto- 
lique  est  nettement  supérieure  à  celle  des  médica¬ 
tions  cardio-dynamiques  comme  la  digitale  et 
l’ouabaïne  par  voie  intraveineuse.  Cependant, 
ici  encore  le  salyrgan  n’a  été  qu’un  adjuvant 
précieux  ;  il  n’a  pas  réussi  à  triompher  de  la 
répétition  des  œdèmes,  et  le  malade  a  succombé. 

Obsiîrvation  V  ;  Ascite  d’origine  cardiaque.  — 
M"'“  Serg...,  quarante-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital 
pour  une  ascite  extrêmement  abondante  qui  nécessita 
la  paracentèse  d’urgence  (12  litre.s). 

Après  ponction,  le  foie  déborde  de  quatre  travers  de 
doigts  les  fausses  côtes  ;  il  est  douloureux  et  pulsatile, 
IyU  rate  mesure  10“”’, 5  sur  7  centimètres. 

Au  point  de  vue  cardiaque,  il  existe  un  rétrécissement 
mitral.  I,a  tension  est  de  :  Mx  14,  Mn  8;  lo  =  7.  I,e 
pouls  bat  à  92. 

L’ascite  se  reproduisant  rapidement,  on  fait  du  salyrgan 
(2  centimètres  cubes  intraveineux  tous,  les  trois  jours). 
Chaque  piqûre  provoque  une  diurèse  d’un  jour  voisine 
de  3  000  centimètres  cubes,  pour  retomber  le  lendemain 

L’ascite  se  reproduit  cependant,  mais  d’une  façon  plus 
lente  ;  toutefois,  on  doit  finalement  la  ponctionner  de 
nouveau. 

III.  —  Péritonite  tuberculeuse 
à  forme  ascitique, 

Ob.siîrvaïion  VI  r  Péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique.  —  M"'“  Aud...,  trente' et  un  ans,  présente  une 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  à  la  période 
cachectique.  I/oligurie  est  extrême  (250  centimètres 
cubes) . 

On  fait  deux  injections  intraveineuses  do  salyrgan  à 
trois  jours  d’intervalle.  Llles  amènent  chaque  fois  une 
diurèse  transitoire  de  i  000  à  i  200  centimètres  cubes. 
Puis  la  malade  quitte  l’hôpital, 

I/’étudè  de  ces  observations  nous  a  conduits  à 
un  certain  nombre  de  remarques  ; 

1°  Indications  et  contre-indications.  — 
Nos  résultats  montrent  qu’on  peut  espérer  assé¬ 
cher  une  ascite  cirrhotique  avec  le  salyrgan, 
mais  qu’on  rencontrera  aussi  des  insuccès.  Ils 
indiquent  également  que  dans  l’oligurie  et  les 
œdèmes  de  l’insufSsance  cardiaque,  le  salyrgan 
est  à  même  de  fournir  de  beaux  résultats  :  pous¬ 
sées  de  diurèse,  diminution  ou  disparition  des 
œdèmes  du  tissu  cellulaire  et  des  séreuses.  Mais 
cependant,  nous  l’avons  vu  échouer  dans  plu¬ 
sieurs’  asystolies  s’avérant  irréductibles  après 
l’échec  d’une  médication  cardio -dynamique  éner¬ 
gique. 

Nous  estimons  que  le  salyrgan  s’est  révélé 
comme  un  diurétique  extrêmement  puissant, 
suirérieur  aux  préparations  antérieurement  con¬ 
nues.  Donc,  dans  tous  les  cas  oh  les  prescriptions 
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cardio-dynamiques,  diurétiques  et  diététiques 
habituelles  se  révèlent  insuffisantes,  il  est  indiqué 
de  recourir  à  ce  genre  de  médication  mercurielle 
qu’on  va  pouvoir  appliquer  couramment  en 
France  avec  le  440-B, 

Nous  n’avons  pas  employé  le  salyrgan  dans  les 
œdèmes  des  néphrites  avérées.  Il  semble  cepen¬ 
dant  pouvoir  y  être  prescrit,  mais  avec  plus  de 
précautions  et  en  surveillant  plus  attentivement 
les  malades.  Des  néphrites  ne  constitueraient 
donc  qu'une  contre-indication  relative  à,  l’emploi 
du  salyrgan. 

2°  Dangers,  —  Nous  avons  été  frappés  par 
l’absence  de  toxicité  du  salyrgan.  Il  a  toujours 
été  parfaitement  toléré  par  les  malades.  Quelle 
que  soit  la  voie  d’introduction  médicamenteuse 
(intraveineuse,  intramusculaire,  sous-cutanée),  nos 
malades  n’ont  jamais  présenté  le  moindre  incident 
ni  accident.  Nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  voir 
de  gingivite  chez  certains  de  nos  malades  d’hôpital 
à  la  dentition  bien  peu  soignée.  Des  injections 
intramusculaires  ne  sont  pas  douloureuses  chez 
certains,  un  peu  douloureuses  chez  d’autres, 
Notons  une  sensation  de  soif  passagère  accusée 
par  certains  malades  après  chaque  injection. 

Déjà  M.  Grossmann  avait  attiré  notre  attention 
sur  cette  absence  de  toxicité  du  salyrgan,  qui  a 
pour  cette  raison  remplacé  le  novasurol.  «  C’est  si 
net,  nous  avait  écrit  M.  Grossmann,  que  j’ai  pu 
faire  disparaître  la  gingivite  novasurolique  d’un 
malade  pendant  le  traitement  par  le  salyrgan  et 
que  j’ai  publié  un  cas  absolument  probant  dans 
lequel  l’injection  d’un  demi-centimètre  cube  de 
novasurol  provoquait  des  diarrhées  sanguino¬ 
lentes  pendant  qu’un  centimètre  cube  de  salyrgan 
avait  un  effet  diurétique  sans  provoquer  de 
colites.  » 

3“  Les  doses  efficaces.  —  Files  nous 
paraissent  être  :  i  ou  2  centimètres  cubes  de  la 
solution  de  salyrgan. 

Or,  la  teneur  en  mercure  de  i  centimètre  cube 
de  la  solution  de  salyrgan  est  égale  à  celle  de 
4®c,5  de  la  solution  de  cyanure  de  mercure  à 
I  p.  100.  Ainsi  donc,  quand  oii  injecte  i  ou  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  de  salyrgan,  on 
injecte  autant  de  mercure  que  si  l’on  avait 
injecté  4‘'“,5  ou  9  centimètres  cubes  de  la  solution 
de  cyanure  de  mercure  à  i  p.  100.  Dans  ces 
conditions,  on  ne  peut  pas  manquer  d’admirer 
la  tolérance  parfaite  de  la  solution  de  salyrgan  si 
riche  en  mercure. 

‘“4°  Les  intervalles.  —  Des  intervalles  entre 
les  piqûres  doivent  être  très  courts.  Nous  avons 
l’habitude  de  répéter  les  injections  toutes  les 
soixante-douze  heures,  mais  nous  sommes  portés 
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à  croire  qu’étant  donnée  la  grande  tolérance  de  ce 
médicament,  dans  les  cas  oü  l’on  veut  agir  vite  et 
fort,  il  est  nécessaire  de  répéter,  au  moins  pendant 
un  certain  temps,  les  injections  toutes  les  qua¬ 
rante-huit  heures  afin  de  provoquer  une  diurèse 
abondante  et  continue  ou  presque. 

I<es  injections  faites  à  intervalles  de  soixante- 
douze  heures  peuvent  être  très  longtemps  conti¬ 
nuées  ;  nous  avons  fait  couramment  des  séries  de 
12  injections,  et  avons  l’impression  que  la  série 
eût  pu  être  prolongée  plus  longtemps.  D’ailleurs, 
la  malade  de  notre  troisième  observation  vient  de 
recevoir  54  injections  intraveineuses  de  i  centi¬ 
mètre  cube  de  salyrgan  d’une  façon  régulière 
tous  les  trois  à  cinq  jours;  la  série  continue  ;  le 
médicament  est  toujours  parfaitement  toléré  et 
donne  toujours  les  mêmes  résultats. 

50  Voies  d’introduction.  —  Da  voie  d’intro- 
-duction  des  injections  de  salyrgan  semble  presque 
indifférente. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  magnifiques 
par  toutes  les  voies;  cependant  nous  utilisons 
plus  ordinairement  la  voie  intraveineuse.  Il  nous 
est  arrivé  d'avoir  recours  chez  un  même  malade 
aux  différentes  voies  ;  et,  par  exemple  dans  notre 
quatrième  observation,  nous  avons  pu  noter  que 
la  diurèse  d'une  injection  de  2  centimètres  cubes 
intramusculaire  avait  été  supérieure  de  750  centi¬ 
mètres  cubes  à  la  diurèse  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  I  centimètre  cube. 

Notons  qu’on  peut,  comme  nous  l’avons  -fait, 
mélanger  avec  le  salyrgan  dans  une  même  seringue 
la  digitaline  ou  l’ouabaïne,  en  vue  d’une  injection 
intraveineuse. 

6°  Résultats.  —  Des  résultats  obtenus  au 
point  de  vue  diurétique  ont  été  constants  et 
précoces.  Da  diurèse  survient  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  l’injection.  De  plus 
souvent,  il  s’agit  d’une  diurèse  abondante  (de  2  à 
5  litres)  survenant  chez  des  malades  antérieure¬ 
ment  oliguriques  et  chez  lesquels  les  autres  médi¬ 
caments  diurétiques  (digitaline,  théobromine, 
cyanure  de  mercure)  n’amenaient  que  des  diurèses 
insignifiantes. 

Ordinairement,  la  diurèse  est  passagère.  C’est 
une  diurèse  d’un  jour,  mais  elle  ne  s’épuise 
aucunement  aux  injections  suivantes  ;  d’où  l’im¬ 
portance  des  injections  rapprochées. 

Cependant  la  diurèse  n’est  pas  toujours  aussi 
passagère,  elle  peut  être  durable.  Notre  première 
observation  montre  qu’il  est  possible  d’obtenir 
une  diurèse  en  plateau  (à  4  litres  environ)  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  diurèse  qui  a  fini 
par  assécher  une  ascite  importante. 

7“  Conclusion.  —  Puisque  le  salyrgan  est 


un  médicament  diurétique  remarquable,  et  que, 
d’après  les  recherches  de  MM.  Mouquin,  Giroux, 
Schmidl,  et  de  MM.  P.  Carnot,  Bariéty,  Bol- 
tanski,  le  440-B  est  légèrement  supérieur  au 
salyrgan,  ce  dernier  médicament  dû  à  MM.  Four¬ 
neau  et  Girard  mérite  donc  de  passer  dans  la 
pratique. 


UNE  NOUVELLE  ÉPREUVE 
FONCTIONNELLE  DU  FOIE 
(VON  BERGMANN=EILBOTT) 

PAK  lesD” 

A.  KLEINKNECHT  et  Camille  DREYFUS 

Mcdeciu-clief  des  Ancien  médecin  assistant  des 

hôpitîuix  civils  de  Mulhouse.  hôpitaux  civils  de  'Mulhouse. 

Depuis  l’inauguration-  de  l’ère  physio-patholo¬ 
gique,  la  pathologie  hépatique  a  subi  des  transfor¬ 
mations  incessantes.  Da  recherche  des  troubles 
fonctionnels  est  à  l’ordre  du  jour  et  l’on  voit  sur¬ 
gir  de  plus  en  plus  nombreuses  de  nouvelles  mé¬ 
thodes  pour  explorer  les  multiples  fonctions  du 
foie. 

Da  chimie  avait  fourni  déjà  à  la  clinique  des 
affections  rénales  des  substances  comme  la  phé- 
nolsulfonephtaléine  qui  sont  capables  de  nous 
renseigner  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 
Il  était  naturel  qu’on  se  soit  adressé  pour  explorer 
les  fonctions  hépatiques  à  des  substances  ana¬ 
logues.  Chauffard  et  Castaigne,  pour  ne  citer  que 
quelques  épreuves,  avaient  proposé  le  bleu  de 
méthylène,  Hatzieganu  l’indigo-carmin,  Kerr, 
Epst'ein,  Noël  Fiessinger  le  rose  bengale.  Toutes 
ces  substances  sont  étrangères  à  l’organisme  et 
l’épreuve  ne  reproduit  donc  pas  un  acte  vraiment 
physiologique. 

Il  serait  plus  intéressant  et  plus  physiologique 
d’employer  un  corps  que  le  foie  a  l’habitude  d’éli¬ 
miner,  de  faire  en  quelque  sorte  un  chromo-dia¬ 
gnostic  spécifique.  Da  première  application  de 
cette  idée  est  due  à  von  Bergmann  (de  Berlin)  et  à 
son  élève  Filbott.  Ils  se  sont  adressés  à  la  bili¬ 
rubine.  En  injectant  dans  la  circulation  une  cer¬ 
taine  quantité  de  bilirubine,  ils  ont  étudié  le  temps 
d’élimination  de  cette  bilirubine. 

De  problème  de  la  biligénie  intervient  naturel¬ 
lement  dans  la  discussion  de  cette  méthode.  Qu’on 
soutienne  la  biligénie  extrahépatique  ou  une  bili¬ 
génie  en  majeure  partie  hépatique,  un  fait  reste 
acquis  et  est  accepté  par  les  deux  camps  :  à  savoir 
que  le  foie  est  l’organe  excréteur  de  la  bilirubine 
à  origine  extrahépatique,  tandis  que  les  reins 
opposent  une  barrière  infranchissable  à  cette  sub- 
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stance.  Le  second  point  —  non  moins  important 
pour  cette  méthode  —  est  le  résultat  des  recher¬ 
ches  de  Kanner  :  le  .système  réticulo-endothélial 
ne  présente  un  emmagasinement  de  pigment 
biliaire  ni  dans  l’ictère  mécanique  faible,  ni  dans 
l’hyperbilirubinémie  latente,  ni  dans  le  cas  de 
bilirubinémie  normale.  Ces  deux  ordres  de  faits 
ont  permis  à  von  Bergmann  d’admettre  que  l’hy- 
perbilirubinémie  faible  et  artificielle  ne  peut  pas 
produire  un  emmagasinement  de  bilirubine  dans 
le  système  réticulo-endothélial.  La  cellule  hépa¬ 
tique  étant  le  seul  lieu  d’excrétion,  l’étude  du 
temps  d’élimination  de  la  bilirubine  injectée 
constitue  donc  un  examen  fonctionnel  de  la  cel¬ 
lule  hépatique.  (Il  est  évident  que  seule  la  fonc¬ 
tion  de  l’élimination  de  la  bilirubine  est  explorée.) 

En  injectant  osr^oy  de  bilirubine,  Eilbott  a 
constaté  que  chez  l’homme  sain  le  retour  à  la  bili¬ 
rubinémie  initiale  se  faisait  entre  deux  heures  et 
demie  et  trois  heures  et  demie,  et  cela  d’une  façon 
constante. 

Voici  les  observations  que  les  auteurs  berlinois 
ont  faites  en  employant  leht  méthode  dans  quel¬ 
ques  affections  hépato-biliaires  : 

loDans  le  foie  cardiaque,  cinq  fois  l’élimination 
Se  faisait  normalement,  cinq  fois  elle  se  faisait 
à  la  limite  supérieure  de  la  normale,  une  fois  la 
rétention  était  très  forte  et  dans  ce  cas  l’autopsie 
à  révélé  une  cirrhose  cardiaque  très  avancée.  Il  y  a, 
notent  les  auteurs,  un  parallélisme  entre  la  gravité 
de  la  stase  et  le  temps  d’élimination  de  la  bili¬ 
rubine  injectée. 

2"  Dans  six  cas  d'ictère  simple,  l’élimination 
était  trois  fois  très  rapide,  deux  fois  elle  était  à  la 
limite  inférieure  de  la  normale,  une'fois  la  rétention 
était  nette.  Ces  résultats  s’expliquent  par  le  fait 
que  la  méthode  est  applicable  seulement  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  pigment  biliaire  dans  les  urines. 

30  Dans  les  chloêcystites,  les  résultats  nous  parais¬ 
sent  être  particulièrement  intéressants.  Quatre 
cas  ont  été  examinés.  Deux  fois  les  auteurs  ont 
noté  Une  rétention  forte,  une  fois  une  rétention 
très  forte,  une  fois  l’élimination  se  faisait  à  la 
limite  supérieure  de  la  normale.  Ces  résultats 
montrent  que  le  parenchyme  est  atteint  dans  les 
affections  des  voies  biliaires  plus  souvent  qu’on  ne 
l’admet  en  général.  Nous  avons  étudié  cette  asso¬ 
ciation  de  lésion  du  parenchyme  hépatique  dans  la 
lithiase  biliaire  par  d’autres  méthodes  et  nous 
avons  pu  constater  qu’elle  est  très  fréquente. 
D’ailleurs  Tietze  et  Winckler  (deBreslau)  ont  déjà 
brillamment  soutenu  cette  thèse  dans  VArchiv 
fur  klinische  Chirurgie, 

4°  L’épreuve  de  l’hyperbilirubinémie  est  d’un 
très  grand  intérêt  dahs  la  cirrhose  hépatique.  Non 
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seulement  elle  rend  d’éminents  services  dans  les 
cas  latents  où  d’autres  méthodes  d’exploration 
échouent,  mais  elle  éclaire  d’un  jour  nouveau  le 
problème  de  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Sept  cirrhoses  ont  été  examinées  avec  cette 
méthode.  Toutes  présentaient  un  ralentissement 
de  l’élimination.  Deirx  faits  sont  intéressants  à 
noter  r 

La  forme  atrophique  et  la  forme  hypertro¬ 
phique  ne  présentent,  quant  à  l’épreuve,  pas  de 
différences  essentielles. 

Von  Bergmann  attribue  à  son  épreuve  une 
valeur  diagnostique  importante  ;  il  en  conclut, 
en  effet,  qu’un  gros  foie  sans  rétention  de  bili¬ 
rubine  injectée  fait  penser,  plutôt  qu’à  une  cir¬ 
rhose,  à  un  foie  de  stase  ou  à  une  hépatomégalie 
d’autre  origine. 

Le  problème  de  la  pathogénie  des  cirrhoses  a 
également  bénéficié  de  l’application  de  l’hyperbi- 
lirubinémie  provoquée.  Cliniquement,  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  attribuer  à  l’alcool 
un  rôle  cirrhogène  de  premier  ordre.  Les  opinions 
des  expérimentateurs,  par  contre,  sont  discor¬ 
dantes.  Fiessinger  a  rappelé  les  causes  de  cette 
dicordance  ;  Il  est  en  réalité,  dit-il,  presque  impos¬ 
sible  de  créer  (expérimentalement)  une  cirrhose, 
les  doses  alcooliques  -  sont  toujours  trop  fortes 
et  les  expériences  trop  courtes,  et,  il  faut  l’avouer, 
l’animal,  qu’il  s’agisse  de  lapin  ou  de  cobaye,  ne 
prend  pas.  l’alcool  avec  la  même  facilité  que 
l’homme.  Von  Bergmann  a  cherché  à  élucider  ce 
problème  de  pathogénie  en  appliquant  sa  mé¬ 
thode  à  des  personnes  qui  ne  sont  pas  des  buveurs 
habituels,  mais  qui  se  trouvent  sous  le  coup  d’une 
intoxication  éthylique  aiguë. 

De  II  cas,  il  a  noté  une  rétention  forte,  4  réten¬ 
tions  nettes  et  2  éliminations  à  la  limite  supé¬ 
rieure  de  la  normale.  Les  5  cas  à  rétention  ont 
été  réexaminés  huit  à  dix  jours  après  la  première 
épreuve  et  avaient  alors  un  temps  d’élimination 
normal.  Ce  fait  concorde  bien  avec  l’opinion  des 
anatomo-pathologistes,  à  savoir  que  la  capacité 
régénérative  du  foie  est  très  grande. 

Conclusions.  —  Von  Bergmann  et  Eilbott  voient 
dans  leur  épreuve  de  l’hyperbilirubinémie  arti¬ 
ficielle  un  nouveau  mode  d’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  auquel  on  pourra  souvent  avoir 
recours  avec  succès,  lorsque  d’autres  méthodes 
n’auront  pas  donné  de  résultat.  Elle  a,  selon  les 
auteurs,  l’avantage  d’être  plus  physiologique  que 
les  autres  épreuves. 

En  outre,  elle  a  démontré  d’une  façon  irréfu¬ 
table  le  rôle  cirrhogène  de  l’alcool. 

Les  détails  de  la  technique  de  l’épreuve  seront 
exposés  dans  un  travail  ultérieur. 


E.  BOLTANSKI.  -  RHUMATISME  SCARLATIN  EVOLUTIF  83 


RHUMATISME  SCARLATIN 
ÉVOLUTIF  AVEC 
ENDOCARDITE  SIMPLE 

Etienne  Boltanski 

Nous  avons  récemment  observé  dans  le  sarvice 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Carnot,  à  l’hô- 
pital  Beaujon,  trois  malades  dont  l’histoire  cli¬ 
nique  est  identique  :  il  s’est  agi,  dans  les  trois 
cas,  de  sujets  n’ayant  jamais  présenté  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  avant  de  contracter  là  scar¬ 
latine.  Celle-ci  fut  suivie  d’un  rhumatisme  scar- 
latin  typique.  Depuis,  ces  malades  font  des  pous¬ 
sées  rhumatismales  successives.  A  l’examen  du 
cœur,  on  trouve,  dans  les  trois  cas,  les  signes  évi¬ 
dents  d’une  insuffisance  mitrale. 

Observation  I.  ■ — M”*»  G...,  figée  de  quarante-quatre 
ans,  sans  profession,  est  entrée  à  l’hôintal  Beaujon  le 
22  mars  1927- 

Elle  s’est  toujours  bien  portée  jusqu’à  l’âge  de  trente- 
deux  ans.  Elle  n’a  janiais  eu  do  rhuinatisine,  elle  n’a 
jamais  éprouvé  de  dyspnée  d’effort.  A  trente-deux  ans,  elle 
a  eu  une  scarlatine  typique,  soignée  à  Claude-Bernard.  Au 
décours  de  cette  affection  est  apparu  un  rhumatisme 
scarlatin  qui  a  touché  ses  deux  articulations  tibio-tar- 
sicnnes  et  son  genou  gauche.  Il  a  rétrocédé  én  trois 
semaines.  I<a  malade  ne  sait  pas  si  on  lui  a  donné  du  sall- 
cylate  de  soude. 

Cette  complication  n’a  pas  été  isolée.  Ou  a  déeelé  de 
l’albuminurie,  qui  persiste  depuis,  et  d’autre  part,  dès 
ce  moment,  on  a  parlé  d’une  «  lésion  cardiaque  ». 

Effectivement,  la  malade  a  présenté  depuis  de  la  dys¬ 
pnée  d’effort.  Elle  a  souffert  de  temps  à  autre  de  ses  tibio- 
tarsiennes,  mais  sans  être  obligée  de  se  coucher. 

En  août  1926,  par  contre,  à  la  suite  d’une  angine,  se 
produisit  une  poussée  rhumatismale  des  plus  nettes, 
atteignant  les  deux  articulations  tiblü-tarslennes,  la 
gauche  surtout. 

Ea  température  s’éleva  à  38“,  380,5.  Ea  malade  se 
plaignit  de  palpitations.  Son  médecin  lui  ordonna  du 
salicylate  de  soude  qui  fit  rétrocéder  les  fluxions  arti¬ 
culaires. 

Eli  mars  1927,  ce  furent  des  signes  d’insuffisance  rénale 
et  cardiaque  qui  firent  entrer  la  malade  à  l’hôpital  Beau- 
joü.  Il  existait  aux  membres  inférieurs  un  œdème  blanc, 
mou,  prenant  le  godet.  Ees  urines  étaient  diminuées  (trois 
quarts  de  litre  par  vingt-quatre  heures),  elles  contenaient 
fine  faible qüantité  d'albimilne,ludosable  autubed’Esbach. 
E’urée  sanguine  atteignait  oSqôas  par  litre.  Ea  tension  arté¬ 
rielle  était  de  17-12.  E’exaineudu  cœur  nous  fit  entendre 
fin  gros  souffle  systolique  de  la  pointe,  en  jet  de  vapeur,  se 
propageant  vers  l’aisselle.  Ees  autres  appareils  étaient 
apparemment  norniàux. 

Un  traitement  toni-cardiaque  et  diiuétique,  avec  réduc¬ 
tion  des  liquides,  fit  disparffltre  complètement  les  œdèmes. 

Ea  malade  s’apprêtait  à  quitter  le  service  lorsque,  le 
12  avril,  sa  température  s’éleva  à  37“,7.  Ee  13,  elle  attei 
gnit  390,2  et  le  14,  la  température  vespérale  fut  de  39", 6. 
Un  examen  attentif  ne  nous  révéla  aucun  autre  signe 


physique  que  le  souffle  de  la  pointe.  Il  n’existait  ni  angine, 
ni  fluxion  articulaire,  ni  manifestations  pulmonaires 
ou  pleurales. 

Ee  salicylate  de  sonde,  prescrit  à  la  dose  de  4  grammes, 
ramena  en  deUx  jours  la  température  à  la  normale. 

Ee  ig  avril,  la  malade  partit  en  convalescence  à  la 
campagne. 

Observation  II.  — ■  M">0  E...,  infirmière  à  l’hôpital 
Beaujon,  est  actuellement  âgée  de  trente-quatre  ans. 
Elle  s’est  toujours  bien  portée  jusqu’à  dix-sept  ans.  Elle 
a  eu  à  ce  moment  une  bronchite  traînante,  dont  il  ne 
reste  actuellement  aucune  trace. 

A  vingt-six  ans,  alors  qu’elle  était  élève  de  l'École  des 
infirmières,  elle  fit  un  stage  à  la  maternité  de  l’Hôtel- 
Dieu.  Une  épidémie  de  Scarlatine  se  produisit  dans  le 
service  et  elle  fut  elle-Uiênie  atteinte  par  la  maladie.  Il 
s’agissait  d’une  forme  fruste  et  la  température  ne  dépassa 
guère  380,5,  Néanmoins  le  diagnostic  fut  posé  d’une  façon 
ferme  sur  la  constatation  d’une  angine  et  d’une  érup* 
tion.  Une  desquamation  nette  vint  le  confirmer,  au  décours 
de  l’affection. 

Une  quinzaine  de  jours  après  le  début  de  la  convales¬ 
cence  apparut  un  peu  de  dy.sphagie  liée  à  une  petite 
angine  rouge  et,  trois  jours  plus  tard,  un  syndrome  rhuma¬ 
tismal  se  constitua  ;  l’épaiüe  droite,  les  deux  genoux 
étaient  douloureux  et  légèrement  tuméfiés.  Ea  tempéra¬ 
ture  remonta  autour  de  38“. 

Ee  rhumatisme  scarlatin  fut  traité  par  le  salicylate  de 
Soude  à  petites  doses.  I,a  température  revint  très  vite 
à  la  normale.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  manifesta¬ 
tions  articulaires  s’éteignirent  complètement. 

E’auscultation  du  cœur,  pratiquée  à  ce  moment,  ne 
révéla  rlell  d’anormal 

I/état  de  santé  fut  parfait  pendant  dix-huit  mois. 
Mais,  à  vingt-sept  ans  et  demi,  après  une  angine  érythé¬ 
mateuse,  une  nouvelle  poussée  rhumatismale  apparut, 
frappant  l’épaule  et  le  genou  droits.  Ea  température 
s’éleva  encore  à  38“,  380,2.  Ee  salicylate  de  soude,  admi¬ 
nistré  à  nouveau,  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  agit 
d’une  façon  presque  Immédiate  :  en  cinq  jours,  tout  avait 
rétrocédé.  Aucun  signe  de  cardiopathie  ne  put  être 
décelé. 

En  1926,  la  malade,  âgée  de  trente- trois  ans,  fit  uné 
nouvelle  poussée  rhumatismale,  précédée  encore  d’une 
angine.  Ees  douleurs  débutèrent  encore  par  l’épaule 
droite,  mais  atteignirent  les  deux  articülations  tibio- 
tarsiennes,  la  droite  surtout.  Ea  température  oscilla  encore 
autour  de  38°. 

Cette  fois,  des  signes  fonctionnels  cardiaques  survin¬ 
rent  :  la  malade  éprouva  d’abord  quelques  palpitations, . 
puis  une  crise  dyspnéique  à  type  de  pseudo-astlime, 
non  suivie  d’expectoration,  et  qui  dura  trois  heures- 
Après  auscultation,  on  parla  d’un  «  dédoublement  du 
deuxième  .bruit  ». 

Au  bout  d’une  semaine,  après  traitement  salicylé, 
les  manifestations  articidaires  rétrocédèrent  complète¬ 
ment,  mais  la  malade  conserva  de  la  dyspnée  d’effort. 

Ee  20  mars  1927  SC  produisit  une  nouvelle  poussée  rhu. 
matismale,  précédée  d’une  angine  étythémateuse  sur¬ 
venue  trois  jours  plus  tôt.  C’est  à  l’occasion  de  cette 
poussée  que  nous  examinâmes  la  malade. 

Ees  arthropnthlcs  avaient  encore  débuté  par  l’épaule 
droite,  qui  était  un  peu  tuméfiée  et  douloureuse  à  la  pal¬ 
pation,  surtout  le  long  de  l’interligne.  Puis  le  rhuma¬ 
tisme  avait  gagné  le  genou  droit  et  les  deux  articulations 
tibio-tarsiennes.  Il  existait,  au  niveau  do  ces  jointures. 
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im  œdème  luisant,  rosé,  douloureux,  ue  prenaut  pas  le 
godet.  Eu  même  temps,  la  malade  se  plaignait  de  souffrir 
de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  région  bombaire,  et 
d’avoir  des  sueurs  abondantes. 

La  température  du  matin  était  à  380,2. 

Il  existait  des  manifestations  fonctionnelles  cardiaques  : 
palpitations,  crises  tacliycardiques.  L’auscviltation  du 
cœur  nous  fit  entendre  un  soufile  systolique  de  la  pointe, 
se  propageant  vers  l’aisselle,  et  un  éclat  du  deuxième 
bruit. 

Les  autres  aijpareils  ne  présentaient  rien  d’anormal. 
Il  n’y  avait  pas  d’albuminurie,  pas  de  pertes  blanches. 

Le  salicylate  de  soude,  repris  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour,  aboutit  en  cinq  jours  à  la  rétrocession  des  phéno¬ 
mènes  articulaires  et  de  la  fièvre.  Il  ne  subsista  qu’une 
légère  sensibilité  de  l’épaule  droite. 

Les  signes  physiques  cardiaques  restèrent  inchangés. 

Observation  III.  —  M*io  C...,  âgée  de  vingt-deux 
ans,  femme  de  chambre,  n’a  jamais  été  malade  avant 
l’âge  de  quinze  ans, 

A  cette  époque,  elle  a  eu  une  scarlatine  typique,  ayant 
débuté  par  ime  angine  et  s’étant  terminée  par  une  des¬ 
quamation. 

Au  décours  de  cette  affection,  après  une  petite  reprise 
de  l’angine,  se  produisit  un  rhumatisme  des  deux  articu¬ 
lations  tibio-tarsienues.  Il  persista  pendant  un  mois.  Au 
cours  de  son  évolution,  on  découvrit  l’existence  d’une 
endocardite  mitrale. 

Trois  ans  plus  tard,  eu  1922,  la  malade  fit  une  nouvelle 
crise  rhumatismale  encore  localisée  aux  articulations 
tibio-tarsiennes.  Elle  accusa  en  même  temps  de  la  dys¬ 
pnée,  des  douleurs  précordiales.  Ses  urines  diminuèrent 
de  quantité,  sa  température  s’éleva  à  380,5.  Les  manifes¬ 
tations  articulaires  persistèrent  pendant  un  mois  et  furent 
traitées  par  le  salicylate  de  soude. 

En  1925,  une  poussée  douloureuse  fugace  atteignit 
l’articulation  coxo-fémorale  du  côté  gauche. 

Une  nouvelle  crise  rhumatismale  la  fit  entrer  â  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  salle  Gubler,  le  19  avril  1927. 

L’articulation  coxo-fémorale  gauclie  était  seule  atteinte. 
Les  douleurs,  apparues  le  16  avril,  étaient  devenues  par¬ 
ticulièrement  intenses  dans  la  nuit  du  17  au  18,  irradiant 
vers  la  cuisse  et  déterminant  une  impotence  fonctionneUe 
absolue.  A  l’examen,  ou  ne  notait  aucune  tuméfaction  arti¬ 
culaire,  mais  les  mouvements  étaient  douloureux,  surtout 
l’abduction  et  la  rotation  externe.  Il  n’y  avait  pas  de 
fièvre.  La  température  n’avait  pas  été  prise  avant  l’entrée 
de  la  malade  à  l’hôpital. 

L’examen  du  cœur  montra  que  la  pointe  était  située 
dans  le  quatrième  espace,  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  Il  existait  un  souffie  systolique  de  la  pointe,  intense» 
avec  irradiation  axillaire.  La  tension  artérielle  était  de 
J3-7  au  Vaquez. 

L’administration  du  salicylate  de  soude  amena  en 
quatre  jours  la  rétrocession  des  douleurs. 

Ainsi,  dans  trois  observations  qui  paraissent 
talquées  l’une  sur  l’autre,  nous  avons  retrouvé 
la  succession  de  scarlatine,  de  rhumatisme  scar- 
latin  et  de  poussées  successives  de  rhumatisme 
articulaire  avec  endocardite  mitrale.  Ces  faits 
se  différencient  nettement  du  rhumatisme  scar- 
latin  chronique  déformant,  décrit  par  Sevestre, 
Richardière  et  Péron.  Comment  les  interpréter? 
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Il  pourrait  s’agir  seulement  d’une  association 
fortuite  :  apparition  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  chez ‘des  sujets  ayant  eu  auparavant  la 
scarlatine.  -- 

En  faveur  de  cette  hypothèse,  on  peut  invo¬ 
quer  :  la  notion  de  l’angine  précédant  presque 
constamment  les  accès,  l’action  du  salicylate. 

Mais,  contre  elle,  il  faut  observer  que  la  maladie 
de  Bouillaud  est  avant  tout  une  affection  des 
jeunes  et  que,  dans  deux.de  nos  cas,  le  rhumatisme 
est  apparu  pour  la  première  fois  à  l’âge  adulte, 
à  la  suite  de  la  scarlatine. 

Une  autre  hypothèse  est  celle  d’un  rhumatisme 
scarlatin  évolutif,  avec  endocardite. 

Ee  rhumatisme  de  la  convalescence  est  bien 
connu.  Il  est  attribué  au  virus  même  de  la  scar¬ 
latine  (Nobécourt).  Il  est  souvent  précédé  d’une 
angine  rouge  qui,  pour  F.  Ramond,  exprimerait 
une  reprise  de  l’infection  scarlatineuse. 

De  même,  l’endocardite  simple  est  considérée 
classiquement  comme  liée  au  rhumatisme  scar¬ 
latin  et  provoquée  par  le  même  virus.  Pour  Jac¬ 
coud,  Nobécourt,  elle  évolue  insidieusement  à 
la  façon  de  l’endocardite  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  frappe  le  plus  souvent  la  valvule 
mitrale.  Mais  ce  serait  une  complication  rare. 

On  peut  concevoir  que  le  réservoir  du,  virus 
siégeant  soit  dans  la  caVité  buccale,  soit  dans 
l’endocarde  lui-même,  donne  lieu  à  des  poussées 
rhumatismales  successives.  Etant  donné  le  rôle 
joué  par  le  streptocoque  dans  l’étiologie  de  la 
scarlatine,  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’était 
pas  en  cause  dansi  nos  cas.  Singer  a  attribué  à 
ce  germe  un  rôle  primordial  dans  l’étiologie  des 
rhumatismes  aigus.  Il  croit  même  qu’il  est  l’agent 
de  la  maladie  de  Bouillaud.  Sans  aller  jusqu’à 
cette  conception,  les  auteurs  français  admettent 
que  le  streptocoque  est  à  l’origine  de  manifesta¬ 
tions  articulaires  curables  qui  entrent  dans  le 
cadre  des  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

Pour  noirs  fixer  plus  complètement  sur  le  rôle 
étiologique  de  la  scarlatine,  nous  nous  propo¬ 
sons  de  la  rechercher  systématiquement  dans 
les  antécédents  des  sujets  atteints  de  poussées  rhu- 
lUatismales  à  répétition  avec  endocardite  simple,  et 
de  pratiquer  la  réaction  de  Dick  chaque  fois  que 
l’anamnèse  ne  nous  donnera  pas  de  renseigne¬ 
ments  suffisants.  Peut-être  pourrons-nous  ainsi 
isoler  de  la  maladie  rhumatismale  de  Bouillaud 
quelques  nouveaux  cas  de  rhumatisme  scarlatin 
évolutif. 
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LES  ACHYLIES  GASTRIQUES 
FAMILIALES 

le  D'  FIDEL  FERNANDEZ  MARTINEZ 

Professeur  des  maladies  de  l’appareil  digestif  à  la  Faculté  de 
médeciue  de  Grenade  (Espagne). 

A  côté  des  achjdies  gastriques  qui  dépendent  de 
facteurs  anatomiques,  ou  de  causes  exogènes, 
capables  d’occasionner  l’atrophie  de  la  muqueuse, 
il  y  en  a  d’autres  que  l’on  nomme  fonctionnelles, 
dont  le  sens  pathogène  et  anatomo-pathologique 
est  l’objet  d’un  examen  minutieux,  et  desquelles 
on  peut  séparer,  grosso  modo,  deux  groupes  cli¬ 
niques  :  les  constitutionnelles  ou  congénitales  et 
celles  qui  sont  acquises  ou  névrogènes. 

Le  groupe  des  achylies  fonctionnelles  est  très 
intéressant,  quoique  leurs  causes  ne  soient  x^as 
complètement  connues.  Martius  et  Weimberg  les 
attribuent  à  la  faiblesse  de  la  muqueuse,  sans  l’in¬ 
tervention  d’aucune  cause  exogène  dans  leur 
production,  fîchmidt  i^ense  que  l’achylie  essen¬ 
tielle  ou  constitutionnelle  doit  être  attribuée  à 
quelque  anomalie  de  l’innervation.  Stiller  consi¬ 
dère  l’achylie  comme  une  dès  causes  les  jdIus  fré¬ 
quentes  de  l'état  constitutionnel  a.sthénique. 
Scliule  et  Alberg  confirment  cette  ojiinion  et 
indiquent  la  fréquence  de  l’achylie  dans  la  ptose 
constitutionnelle.  Albu  leur  donne  pour  cause  une 
faiblesse  constitutionnelle  de  la  muqueuse,  et 
Busqué  pense  à  quelque  facteur  névrogène.  L’opi¬ 
nion  de  Brauerestque  leurs  causes  sont  dues  à  la 
persistance  de  l’état  glandulaire  infantile. 

■L’achyhe  familiale  a  été  étudiée  par  Albu  et  par 
Weimberg,  et  tout  récemment  par  Bonorino 
Udaondo,  de  Buenos-Aires,  danë  ses  Estiidios  de 
gastro-enterologia  et  par  nous-même  dans  notre 
Traiado  Ibero-amcricano  de  Medkina  interna. 

Nous  avons  rencontré,  dans  notre  pratique, 
20  ou  30  cas,  dans  lesquels  les  chymismes  ana- 
chlorhydriques  se  trouvaient  en  même  temps  chez 
les  piarents  et  leurs  enfants,  oïl  chez  deux  ou  trois 
membres  d’une  même  famille,  sans  que  nous  y 
ayons  attaché  grande  importance.  Mais  nous 
avons  enregistré  deux  groupes  de  cas  qui  nous 
semblent  particulièrement  intéressants,  et  qui 
seront  peut-être  à  propos  pour  éclairer  un  peu  la 
pathogénie  des  achylies  familiales. 

Le  premier  groupe  des  cas' nommés  plus  haut 
concerne  une  famille  de  Grenade  qui  ,se  trouve 
dans  une  très  bonne  position  sociale.  La  bisaïeule 
et  une  de  ses  sœurs  sont  mortes,  l’une  et  l’autre, 
d’affections  cancéreuses  à  l’estomac.  Pendant  un 
long  esjjace  de  temps  elles  avaient  souffert  de 
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violentes  douleurs  gastriques  accompagnées  de 
diarrhée.  Tout  ceci  s’est  passé  à  une  époque  très 
antérieure  à  notre  profession  médicale.  La  pre¬ 
mière  malade  de  cette  famille,  qui  a  réclamé  nos 
soins  en  1916,  est  la  grand’mère,  qui  comptait 
alors  soixante-dix  ans.  Elle  jouissait  d’une  forte 
constitution  et  était  douée  d’une  intelligence 
remarquable  et  d’un  grand  bon  sens.  Femme  de 
tête,  énergique  et  laborieuse,  devenue  veuve  très 
jeune,  elle  lutta  contre  des  difficultés  sans  nombre 
et  arriva  à  faire  prospérer  sans  aucune  aide  étran¬ 
gère  une  importante  exploitation  agricole  laissée 
par  son  mari.  Cependant,  un  point  faible  dans 
l’appareil  digestif  l’avait  toujours  fait  souffrir. 
La  moindre  variation  dans  le  régime  alimentaire, 
une  contrariété,  n’importe  quelle  impression 
agréable  ou  désagréable,  même  un  léger  refroi¬ 
dissement,  occasionnaient  aussitôt  une  diarrhée 
bénigne,  mais  abondante,  qui  exigeait  impérieuse¬ 
ment  une  évacuation  précipitée.  Les  dépositions 
étaient  liquides  et  brûlantes  avec  des  parcelles 
d’aliments  non  digérées  et  des  mucosités  formant 
des  bulles.  Immédiatement  après  l’évacuation, 
tout  se  câlins  it  et  l’appareil  digestif  reprenait  son 
cours  normal.  Quoique  ces  phénomènes  se  soient 
reproduits  très  souvent,  l’état  général  de  la  ma¬ 
lade  ne  s’en  est  nullement  ressenti,  et  son  activité 
organique  et  intellectuelle  ne  s’est  point  ralentie. 

Cédant  à  l’invitation  pressante  d’une  de  ses 
connaissances  et  sans  attacher  la  moindre  impor¬ 
tance  à  ces  troubles  digestifs,  cette  dame  se  pré¬ 
senta  à  notre  consultation  en  l’année  1916,  affir¬ 
mant  que  son  état  n’était  pas  inquiétant,  qu’elle 
n’était  pas  malade,  et  que  ses  crises  de  diarrhée, 
datant  de  la  jeunesse,  entraient  dans  sa  constitu¬ 
tion  et  faisaient  partie  de  son  tempérament, 
jugeant  inutile  de  vouloir  y  apporter  remède. 

En  faisant  une  recherche  attentive  dans  l’appa¬ 
reil  digestif,  nous  découvrîmes  de  l’anachlorhydrie 
et  une  évacuation  gastrique  trop  avancée.  Les 
médicaments  ordonnés  par  nous  ne  produisirent 
qu’un  résultat  fort  médiocre.  Quatre  ans  après, 
en  1920,  elle  commençait  à  dépérir  à  vue  d’œil  ; 
les  crises  de  dysenterie  devenaient  plus  persis¬ 
tantes,  l’épigastre  était  extrêmement  dur  et  des 
hémorragies  se  présentèrent.  Enfin,  elle  mourut 
d’un  cancer  à  l’estomac  qui  conduisit  rapidement 
à  l’obstruction  pylorique. 

Elle  avait  eu  six  enfants.  Deux  moururent  en 
bas  âge,  d’affections  ordinaires  ;  les  quatre  autres 
vivent  encore. 

I/aînée,  qui  compte  plus  de  soixante  ans,  est 
une  femme  intelligente,'  énergique,  entreprenante 
comme  sa  mère  ;  mais  elle  a  toujours  été  très 
nerveuse,  d’une  imaginatiôn  exaltée  ;  portée  à 
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lexageration  dans  la  joie  comme  dans  la  peine, 
s'enthousiasmant  démesurément  ou  se  laissant 
tomber  dans  un  accablement  non  motivé  ;  inca¬ 
pable  de  réagir  en  face  de  certaines  difficultés  de  la 
vie,  ou  exagérée  dans  ses  réactions  ;  employant 
des  moyens  violents  et  rigoureux  pour  résoudre  ce 
qui  pouvait  facilement  s’arranger  avec  un  peu  de 
diplomatie  vulgaire  ,  et  de  la  philosophie  cou¬ 
rante.  D’après.ce  .' qu’elle  nous  a  dit,  elle  eut  à 
souffrir,  à  certaines  époques  de  sa  jeunesse,  de 
violentes  crises  de  dysenterie,  ce  qui  l’obligea  à 
entreprendre  des  voyages  aux  eaux  et  à  consulter 
plusieurs  spécialistes,  sans  éprouver  aucun  soula¬ 
gement.  Elle  était  anémique  et  souffrait  de  tous 
les  inconvénients  d’un  tempérament  appauvri. 
Après  son  mariage,  elle  se  rétablit  rapidement. 
Elle  eut  deux  enfants  qu’elle  nourrit  elle-même,  et 
continua  pendant  longtemps  à  jouir  d’une  parfaite 
santé.  Mais  après  six  ou  huit  ans,  à  la  suite  de 
certaines  contrariétés  de  famille,  elle  commença  à 
souffrir  de  l’estomac  :  manque  d’appétit,  grande 
difficulté  digestive,  des  aigreurs,  des  renvois, 
enflure  abdominale  et  somnolence  après  les  repas. 
Depuis  les  crises  ressenties  dans  sa  jeunesse,  elle 
n’avait  plus  eu  à  souffrir  de  diarrhées  ;  mais  dans  la 
suite,  les  fonctions  internes  se  manifestent  sourde¬ 
ment  et,  tous  les  matins  en  se  levant,  sans  ressen¬ 
tir  aucune  colique,  elle  éprouve  certains  mouve¬ 
ments  intérieurs  qui  lui  imposent  la  nécessité  d’une 
évacuation  précipitée.  Des  dépositions  sont  fluides, 
molles,  informes,  avec  l'apparence  d’excréments 
de  vache,  de  très  mauvaise  odeur  et  avec  des 
morceaux  entiers  des  aliments  pris  la  veille.  Après 
l’évacuation,  et  le  ventre  devenu  libre,  aucun  des 
malaises  indiqués  plus  haut  ne  .se  fait  ressentir 
pendant  l’espace  de  vingt-quatre  heures. 

En  1921,  après  un  minutieux  examen,  nous 
découvrîmes  dé  l’anachlorhydrie.  D’opothérapie 
et  la  médication  acide  modifièrent  les  symptômes 
gastriques,  et  l’opium  diminua  l’intensité  des 
évacuations  matinales.  D’arsenic  rétablit  l'état 
général  qui  s’était  beaucoup  affaibli.  Mais,  depuis 
quelque  temps,  les  éréthismes  nerveux  accom¬ 
pagnés  de  l’irritabilité  et  dè  la  sensibilité  qui  leur 
sont  propres,  se  répercutent  fortement  sur  tout 
l’organisme  en  général,  et  d’une  manière  parti¬ 
culière  sur  l  appareil  digestif.  Presque  tous  les 
jours  il  y  a  ime  déposition  très  molle  ;  les  crises 
de  dysenterie  .se  répètent  et  durent  des  heures 
entières,  occasionnant  des  dépositions  lientériques. 
Des  repas  sont  suivis  de  malaises  dige.stifs  et  la 
thérapeutique  échoue  chaque  fois  malgré  les 
différents  remèdes  employés.  De  çhymisme  est 
complètement  an  acide  en  dépit  des  essais  qui 
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ont  été  faits  au  cours  de  ces  six  ou  sept  dernières 
années’  par  différents  spécialistes. 

En  suivantla liste  généalogique,  le  second  fils  de 
cette  dame  est  un  chef  d’armée  doué  des  plus 
belles  vertus  militaires,  mais  anormal  au  point  de 
vue  psychique  et  dige.stif. 

Étant  encore  jeune  étudiant,  il  eut  des  fièvres 
qui  paraissaient  devoir  être  des  fièvres  maltaises. 
Aussitôt  remis,  il  partit  pour  Cuba  oii  il  souffrit 
d’affections  au  foie  qui  semblaient  tenir  de  l’angio- 
cholite.  Il  acheva  la  campagne,  fut  témoin  du 
désastre  qui  nous  priva  de  l’empire  colonial  et 
revint  en  Espagne  dans  un  tel  état  de  dépression 
que  sa  raison  fut  en  danger.  Sa  famille  pensa  l’en¬ 
voyer  dans  un  sanatorium  ;  mais  un  séjour  pro¬ 
longé  à  la  campagne  et  les  soins  dévoués  d’une 
épouse  modèle  dissipèrent  l’accablement  qui 
pesait  sur  le  malade.  Depuis  lors,  l’altération  de 
ses  facultés  mentales  est  devenue  évidente.  A  cer¬ 
taines  époques,  qui  durent  des  mois  et  même  des 
années,  il  .se  livre  avec  passion  à  l’étude  et  au 
travail.  Il  a  écrit  sur  la  tactique  militaire  des 
ouvrages  réputés  comme  œuvres  de  maître.  Dans 
ses  cultures,  il  a  établi  des  procédés  agricoles  qui 
supposent  une  longue,  étude  et  une  ample  docu¬ 
mentation  ;  il  a  occupé  des  postes  importants  dans 
lesquels  il  s’est  brillamment  acquitté  de  son  de¬ 
voir.  Puis,  à  d’autres  époques,  comprenant  égale¬ 
ment  des  mois  et  des  années,  il  s’enferme  chez  lui, 
se  dit  brisé,  inutile,  et  bon  à  rien  ;  il  se  croit  vexé, 
persécuté  et  méprisé,  s’abandonnant  à  un  pessi¬ 
misme  déprimapt  et  à  une  mélancolie  insurmon¬ 
table.  Dans  cet  état,  il  n’est  plus  possible  de  recon¬ 
naître  en  luij’être  intelligent  et  actif  des  jours 
précédents.  Un  affaiblissement  de  la  vue  est 
survenu  ces  dernières  années,  tellement  prononcé 
qu’il  ne  lui  est  même  plus  permis  dç  lire,  contri¬ 
buant  à  le  plonger  dans  cet  état  de  tœdiutn  vitce 
que  je  viens  de  décrire. 

En  même  temps  que  ces  troubles  se  produisent 
dans  son  intelligence,  il  en  existe  d’autres  dans 
l’appareil  digestif  qui  dateht  depuis  que  le  malade 
a  eu  à  souffrir  des  fièvres  maltaises  et  surtout 
depuis  son  retour  de  Cuba,  ce  qui  l’a  obligé  à 
s’adresser  à  nous.  Constipation  duonique  très 
tenace,  rebelle  à  tout  régime  et  aux  différents 
remèdes  administrés,  accompagnée  d’un  ennuyeux 
cortège  de  phénomènes  généraux  ;  lourdeurs  de 
tête,  des  tempes  et  de  la  nuque,  langue  saburrale, 
insomnies,  céphalalgies,  lassitude,  accable¬ 
ment,  etc.  Da  constipation  -est  tenace  et  rebelle 
mais  de  temps  en  temps,  sans  aucune  cause 
connue,  survient  itne  crise  de  diarrhée  qui  dure 
un  jour  ou  deux  ;  les  dépositions  sont  liquides, 
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brûlantes,  lientériques  et  produisent  une  forte 
irritation  de  l’anus,  accompagnées  aussi  de  coliques 
et  de  crampes  intestinales.  Après  ces  crises,  les 
symptômessgénéraux  se  modifient. 

Dans  notre  examen,  nous  avons  découvert  que 
le  suc  gastrique  est  anachlorhydrique  et  que  l’es¬ 
tomac  est  descendu  plus  bas  que  la  ligne  bi-iliaque; 
il  y  a  de  la  douleur-signal,  le  rein  droit  est  ptosé, 
le  côlon  transverse  est  descendu  jusqu’au  pubis  et 
tous  les  indices  radiologiques  sont  ceux  de  l’as¬ 
thénie  de  Stiller.  De  traitement  a  eu  un  résultat 
très  médiocre  et  la  persistance  de  l’achylie  a  été 
vérifiée  par  tous  les  spécialistes  qui  ont  examiné  le 
malade. 

Da  troisième  fille  de  notre  première  malade  est 
veuve,  âgée  de  cinquante  ans,  manifestant  une 
névrose  très  intense  qui,  dans  la  jeunesse  de  cette 
dame,  avait  donné  lieu  à  des  attaques  que  l’on 
pourraitqualifier  théâtrales,  de  «  grande  hystérie», 
et  qui  se  traduisent  à  présent  par  un  état  très 
complet  d’hystérie  :  insomnies,  céphalalgies,  ma¬ 
laise  général,  crises  d’accablement  suivies  de 
loquacité  et  d’une  activité  fébrile  ;  tantôt  sanglo¬ 
tant  et  tantôt  riant  aux  éclats  pour  les  motifs 
les  plus  insignifiants,  s’inquiétant  pour  des  absur¬ 
dités,  se  laissant  aller  à  des  élans  mystiques,  à 
l’instabilité  mentale,  etc.  Enfin,  on  remarque  en 
elle  tout  un  ensemble  de  manifestations  émotives 
et  neurotiques  augmentées  encore,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  par  les  phénomène®  ordinaires  de 
l’âge  critique. 

Des  malaises  digestifs  commencèrent  en  1910 
par  une  dysenterie  que  l’on  nomma  catharre 
intestinal  et  qui  ne  dura  que  quelques  jours. 
Depuis  lors,  cette  diarrhée  se  répète  souvent  et, 
dans  les  dernières  années,  elle  se  présente  tous  les 
quinze  ou  vingt  jours  pendant  trois  ou  quatre 
jours.  Il  y  a  manque  d’appétit,  nausées,  pesan¬ 
teur  de  l’estomac,  des  ardeurs,  la  bouche  est 
amère  ;  l’estomac  donne  la  sensation  d’être  enflé. 
Da  première  excrétion  matinale  commence  ferme 
et  bien  moulée,  puis  elle  devient  liquide,  d’une 
odeur  fétide,  mélangée  de  mucosités  et  de  parties 
d’aliments  non  digérées.  Da  plupart  du  temps 
l’évacuation  est  telle  que  nous  venons  de  la  dé¬ 
crire,  mais  bien  souvent  aussi  elle  est  accompagnée 
de  crises  de  vraie  dysenterie,  de  six  ou  huit  déposi¬ 
tions  lientériques,  fétides,  muqueuses,  sans  co¬ 
liques  ni  crampes,  mais  impérieusement  urgentes. 
Des  selles  prehnént  un  caractère  postprandial  ; 
parfois  la  malade  est  obligée  d’interrompre  son 
repas  pour  aller  à  la  selle.  Dans  l’urine,  il  y  a  de 
l’oxalurie  et  de  la  phosphaturie.  De  suc  gastrique 
est  anachlorhydrique  et  la  limite  inférieure  de 
l’estomac  se  trouve  plus  bas  que  la  ligne  bi-iliaque. 
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Da  liste  de  remèdes  appliqués  à  cette  malade 
est  interminable,  mais  les  résultats  sont  peu  satis¬ 
faisants.  De  succès  momentané  de  tel  médicament 
e.st  imédiatement  suivi  de  nullité  absolue. 

Da  quatrième  fille  de  la  dame  nommée  plus 
haut  eut,  à  l’âge  de  quinze  ans,  la  fièvre  typhoïde. 
Il  y  a  vingt  ans,  elle  est  incommodée  par  des 
vapeurs  montant  de  l’estomac  apres  le  repas  ; 
d’obstructions  intestinales  qu’elle  combat  à  l’aidc 
de  lavements  et  de  purgatifs,  après  quoi  il  sc 
produit  un  peu  de  diarrhée  fugace.  Immédiate¬ 
ment  après  le  repas,  elle  ressent  une  pesanteur 
dans  l’estomac,  occasionnant  des  renvois  de  mau¬ 
vaise  odeur  ;  des  douleurs  de  l’épigastre  qui  se 
répercutent  jusque  dans  le  dos  ;  des  gorgées  de 
liquide  aigre,  qui  ne  sont  pas  un  vomissement 
proprement  dit.  Et  enfin,  toujours  une  tendance 
à  la  diarrhée.  Cette  dame  est  faible  et  chétive. 
Elle  ne  gagne  pas  de  poids,  au  contraire,  elle  perd 
promptement  celui  qu’elle  a  pu  acquérir  à  force 
de  soins  et  de  piqûres.  Souvent  secouée  par  les 
hoquets,  elle  est  un  peu  bradycardique  et  hypo- 
tense,  ressent  de  fréquentes  fébricules  qu’elle 
attribue  aux  rhumes  ou  à  l’indigestion.  Elle  souffre 
de  céphalalgies,  d’insomnie  et  a  continuellement 
un  air  de  lassitude,  d’ennui,  de  fatigue  et  d’épuise¬ 
ment  qui  l’accable.  On  ne  remarque  pas  en  elle  des 
signes  de  névrose  comme  chez  sa  sœur,  mais  son 
entourage  s’aperçoit  de  ses  manies,  de  ses  bizarre¬ 
ries,  de  ses  inquiétudes  exagérées  au  sujet  de  l’ar¬ 
gent  ;  ses  appréhensions  en  face  des  difficultés  de 
la  vie,  et  cette  obsession  constante  où  elle  est  de 
croire  qu’elle  va  faire  faillite,  alors  que  sa  situa¬ 
tion  économique  est,  d’après  ceux  qui  la  con¬ 
naissent  bien,  des  plus  florissantes  et  rassurantes. 

Des  quatre  filles  de  la  première  malade  dont  je 
me  suis  occupé  ont  eu,  respectivement,  deux, 
cinq,  quatre  et  deux  descendants,  petits-fils,  par 
conséquent,  de  l’aïeule  en  question.  Parmi  eux, 
une  jeune  fille  de  seize  ans  est  affectée  de  la  mala¬ 
die  de  Glénard  :  asthénie,  troubles  sérieux  de 
la  menstruation,  essoufflements,  malaises  pen¬ 
dant  les  digestions  ;  température  montrant  brus¬ 
quement  jusqu’à  40”  pour  la  moindre  cause  ; 
fréquentes  angines  :  diminution  rapide  de  tous  les 
symptômes  par  la  position  horizontale,  et  une  suite 
de  troubles  dyspeptiques  qui  se  traduisent  par  des 
diarrhées  presque  quotidiennes,  de  vraies  dé¬ 
bâcles  intestinales  occasionnées  par  la  moindre 
altération  dans  le  régime  alimentaire  ;  somnolence, 
regorgements,  essoufflements  pendant  les  diges¬ 
tions,  etc.  Da  tach5'cardie  est  constante  ;  elle  aug¬ 
mente  pendant  la  digestion  ou  si  la  malade  fait 
quelque  effort,  puis  s’atténue  pendant  le  sommeil. 

Un  autre  des  petits-fils  est  atteint  de  myopie 
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progressive  ;  un  troisième  du  mal  de  Pott  ;  u 
quatrième  a  eu  des  adénites  tuberculeuses  au  cou . 
I,e  cinquième  a  une  scoliose  ;  un  autre  est  imbécile 
et  sourd-muet.  l,es  autres  paraissent  sains  et  nor¬ 
maux,  sans  toutefois  jouir  d’une  beauté  plastique 
ni  d’une  intelligence  remarquable. 

Nous  avons  pu  examiner  le  suc  gastrique  de  cha¬ 
cun  d’eux,  parce  que  la  famille,  étant  prévenue 
qu’elle  pourrait  être  victime  d’un  état  transmis¬ 
sible,  ne  s’oppose  nullement  à  ce  qui  contribuera 
à  l’étudier  et  à  le  déraciner.  La  jeune  fille  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  et  quatre  de  ses  cou¬ 
sins  (un  avec  myopie  progressive,  un  autre  scolio- 
tique  et  deux  sains)  sont  anachlorhydriques.  Les 
huit  autres  cousins  ont  un  chimisme  normal. 

I,e  cas  de  cette  famille  nous  paraît  très  intéres¬ 
sant.  Une  aïeule,  ses  quatre  fils  et  ses  treize  petits- 
fils  forment  un  groupe  pathologique  qui  mérite 
d’être  étudié.  I,a  grand’mère  est  achylique  comme 
l’ont  été  probablement  sa  mère  et  sa  tante.  Ses 
quatre  enfants  le  sont  également  ainsi  que  cinq  de 
ses  treize  nièces.  L’aïeule,  ses  quatre  fils  et  un  des 
cinq  petits-fils  achyliques  éprouvent  des  troubles 
digestifs.  Les  quatre  autres  petits-fils  achy¬ 
liques  ne  ressentent  aucun  trouble  digestif  appa¬ 
rent,  peut-être  à  cause  de  leur  jeune  âge.  Les  cinq 
petits-fils  atteints,  Tun  de  myopie,  l’autre  de  mal 
de  Pott,  l’autre  scrofuleux,  l’autre  chétif  et  l’autre 
imbécile,  expliquent,  en  absence  de  parenté  entre 
leurs  ancêtres,  l’existence  d’un  mauvais  germe 
qui  se  transmet  par  héritage.  La  grand’mère,  les 
quatre  fils  et  deux  petits-fils  ont  des  symptômes 
psychiques,  mentaux  et  nerveux  plus  ou  moins 
gradués  et  plus  ou  moins  apparents,  mais  qui  n  ’en 
sont  pas  moins  réels  et  effectifs.  Un  des  petits-fils 
est  idiot  ;  une  des  petites-filles  est  dans  un  état 
d’enfance  prolongée  ;  il  n’est  pas  encore  temps 
d’apercevoir  chez  les  autres  des  anomalies  de  ce 
genre  ;  on  les  découvrira  peut-être  plus  tard.  En 
aucun  d’eux  nous  n’avons  découvert  la  moindre 
cause  organique  ou  exogène  pouvant  expliquer  la 
présence  de  l’anachlorhydrie,  car  ce  qu’il  y  a  dans 
l’un  manque  dans  les  autres,  et  le  facteur  déter¬ 
minant  d’une  ach3die  qui  attaque  un  tel  nombre 
de  membres  d’une  même  famille  doit  être  consti- 
tutionnèl  ou  familial.  Ne  pourrait-il  pas  y  avoir 
une  relation  directe  entre  les  phénomènes  névro¬ 
siques  de  tous  ces  individus  et  leur  insuffisance  de 
sécrétion  gastrique? 

Le  second  cas  d’achyliefamilialejdont  nous  par¬ 
lions  au  début  date  de  l’année  1921.  Une  dame 
âgée  de  cinquante-six  ans,  originaire  de  la  province 
de  Grenade,  nous  communique  les  détails  suivantsi 
Son  père  a  souffert  de  douleurs  de  l’estomac  pen¬ 
dant  toute  sa  vie  ;  il  est  mort  d’une  gastropathie 
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qu’un  médecin  de  Madrid  qualifia  de  cancer  pylo- 
rique.  On  remarque  des  manifestations  herpé¬ 
tiques  dans  presque  tous  les  membres  de  sa  famille, 
et  deux  de  ses  oncles  ressentent  des  maladies 
digestives  qu’elle  ne  sait  pas  bien  préciser.  Elle- 
même  est  souvent  incommodée  par  de  fréquentes 
hémorroïdes,  et  depuis  les  quatre  dernières  années 
elle  .se  plaint  aussi  de  malaises  pendant  les  diges¬ 
tions.  Son  mari  nous  dit  qu’elle  est  très  nerveuse, 
impressionnable,  peureuse,  mystique,  concentrée, 
portée  à  l’isolement,  à  la  mélancolie  et  aux  pleurs. 
Sa  mère  avait  été  hystérique  à  un  très  grand  degré. 
11  y  a  deux  mois,  cette  dame  a  souffert  de  dou¬ 
leurs  hépatiques  très  aiguës,  suivies  de  jaunisse, 
de  cholurie,  de  cholémie,  d’acholie,  de  démangeai¬ 
sons,  de  transpiration  et  de  fièvre.  Depuis  cet 
épisode  aigu,  qui  a  été  imique,  elle  se  plaint  de 
malaises  digestifs  continuels  :  manque  d’appétit, 
aigreurs,  gonflement  de  l’estomac  et  renvois  ino¬ 
dores.  Tous  les  matins  elle  a  des  vomissements 
muqueux  peu  abondants.  La  constipation  est 
tenace  ;  la  langue  e.st  chargée,  le  teint  est  cholé- 
mique  ;  il  y  a  des  taches  sur  les  paupières.  Les 
excréments  sont  presque  blancs,  et  l’tirine  au  con- 
traireesttrès  foncée.  La  palpation  du  ventre  n’in¬ 
dique  rien  et  le  suc- gastrique  est  complètement 
achylique.  Pendant  deux  saisons  consécutives, 
elle  a  été  aux  eaux  de  Lanjaron.  Puis,  à  l’aide  de 
quelques  cholagogues  et  d’un  régime  alimentaire 
adapté  à  son  état,  presque  tous  ces  malaises  ont 
disparu.  Cependant,  il  y  a  quelques  mois,  nous 
avons  de  nouveiuexaminé  la  malade  ;  l’anachlor¬ 
hydrie  persiste^  toujours.  Au  mois  d’août  1926, 
nous  avons  fait  un  cathétérisme  fractionné  et, 
dans  tous  les  échantillons,  nous  avons  jm  cons¬ 
tater  l’achylie.  Puis  des  relations  plus  fréquentes 
avec  la  malade  nous  ont  confirmé  les  déclarations 
de  son  mari  (qui  est  médecin)  au  sujet  de  certaines 
bizarreries  et  manies  indiquant  un  psychisme 
anormal. 

La  dame  en  que.stion  a  eu  trois  filles  qui  ont 
actuellement  vingt-huit,  vingt-trois  et  vingt  ans. 
li  y  a  plusieurs  années  nous  avons  été  appelé  à 
soigner  l’aînée,  qui  est  mariée  avec  un.  médecin. 
C’est  une  hystérique  consommée  atteinte  d’at¬ 
taques  sardoniques,  contractions,  convulsions  et 
tout  l’apparat  bruyant  et  ridicule  ordinaire  en 
pareils  cas.  Elle  a  eu  de  graves  questions  de  famille; 
scènes  de  jalousie,  des  cris,  des  exclamations 
outrées,  qui  étaient  un  vrai  scandale  et  jusqu’à 
devenir  la  risée  de  son  entourage  et  même  du 
village  de  sa  résidence  où,  pendant  longtemps, 
elle  a  fait  parler  d’elle.  A  la  suite  de  ces  scènes, 
elle  refusa  tous  aliments  et  prit  l’habitude  de 
rejeter  ce  qu’elle  prenait.  Elle  se  disait  tellement 
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malade  de  l’appareil  digestif,  que  son  mari  l’amena 
à  notre  consultation  pour  voir  si  réellement  il  y 
avait  quelque  chose  d’anormal  dans  l’estomac. 
Nous  trouvâmes  une  achylie  totale.  Ayant  fait 
quelques  recherches  et  mettant  à  part  les  scories 
bizarres  offrant  des  symptômes  de  névrose, 
nous  avons  pu  noter  quelques  détails  intéres¬ 
sants.  L’appareil  digestif  de  cette  malade  n’avait 
jamais  été  normal  ;  elle  a  eu  toujours  une  tendance 
à  la  diarrhée  qui  devenait  plus  abondante  et  plus 
persistante  après  les  grandes  scènes  théâtrales 
décrites  plus  haut,  et  provenant  de  l’hystérisme. 

Sa  sœur  a  vingt-trois  ans.  Ses  parents  déclarent 
qu’à  l’âge  de  huit  ans  elle  eut  un  grave  catarrhe 
intestinal  très  enraciné.  Depuis  lors,  elle  a  tou¬ 
jours  eu  une  prédisposition  à  la  diarrhée,  surtout 
quand  elle  se  laisse  aller  à  des  excès  de  table,  ou  à 
cause  d’un  refroidissement  ou  d’une  forte  impres- 
,sion  morale,  ainsi  que  chaque  fois  qu’elle  a  l’in¬ 
disposition  mensuelle.  Elle  est  nerveuse,  impres¬ 
sionnable,  un  peu  exaltée  et  exagérée  dans  ses 
réactions  émotives.  Pour  la  moindre  chose,  elle 
s’impressionne  démesurément  et  alors  survient  la 
diarrhée.  La  langue  est  sale,  l’haleine  mauvaise. 
Après  les  repas,  elle  ressent  comme  un  poids  sur 
l’estomac,  des  aigfeurs,  des  renvois  de  mauvaise 
odeur,  des  douleurs  vagues  de  l’épigastre  et  toutes 
les  incommodités  d’un  regorgement  de  l’estomac. 
Le  suc  gastrique  est  anachlorhydrique. 

La  plus  jeune  des  trois  sœurs,  âgée  de  vingt  ans, 
est  hystérique  au  plus  haut  degré.  La  seule  vue  du 
tube  de  Faucher  lui  donne  des  attaques.  Un  jour 
qu’elle  s’est  présentée  à  la  consultation,  elle  est 
re-stée  rigide,  en  catalepsie,  à  la  suite  d’une  palpa¬ 
tion  abdominale  pendant  laquelle  nous  avons 
exploré  et  pu  nous  rendre  compte  de  l’extrême 
.sensibilité  des  zones  ovariques.  Il  y  a  douleur  pré¬ 
coce  dans  l’épigastre  et  dans  les  fosses  iliaques, 
perte  de  poids,  des  gorgées  d’eau  à  la  bouche, 
constipation  persistante  qui  se  change  en  une 
petite  diarrhée  chaque  mois  à  l’époque  des  règles. 
La  malade  se  masturbe.  Le  chyme  gastrique  est 
anachlorhydrique,  aussi  bien  quand  nous  le  re¬ 
cherchons  dans  un  vomissement  après  l’ingestion 
de  l’Ewald-Boas  que  lorsque  nous  le  cherchons  en 
bonne  forme  après  un  cathétérisme  très  labo¬ 
rieux.  Au  moyen  de  la  radioscopie  on  remarque  la 
limite  inférieure  de  l’estomac  bien  au-dessous  de  la 
ligne  bi-iliaque. 

Voici  donc  une  autre  famille  compo.sée  d’une 
mère,  de  ses  trois  filles  et  probablement  d’un 
grand-père  et  de  deux  oncles,  tous  achyliques  et 
tous  névrosiques.  On  ne  voit  aucune  cause  exo¬ 
gène  ou  organique  commune  à  tous  et  qui  puisse 
expliquer  l’anachlorhydrie.  Il  faut  donc  se  ré- 
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soudre  à  unir  pathogéniquement  les  troubles  du 
chimisme  et  les  anomalies  du  psychisme. 

Le  terme  «  achylie  »,  dans  le  sens  étymologique, 
n’a  i^as  une  réalité  clinique,  parce  qu’on  ne  peut 
jamais. i^rouver  l’absence  absolue  de  sécrétion  gas¬ 
trique  chez  un  malade.  Dans  la  pratique,  on  ré¬ 
serve  le  terme  pour  les  cas  où  l’acide  chlorhy¬ 
drique  manque  complètement,  et  les  ferments  sont 
diminués.  C’est  pour  ce  motif  que  l’on  tend  à 
substituer  les  termes  «  achylie  »  ou  «  apepsie  »  par 
«  anachlorhydrie  »  ou  «  hypopepsie  »  qui  sont  plus 
en  harmonie  avec  la  réalité  des  faits. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  achylies  dépendent 
clairement  d’une  cause  anatomique  ou  d’un  fac¬ 
teur  exogène  qui  détermine  l’atrophie  de  la 
muqueuse.  Ces  achylies  organiques  se  voient  dans 
le  cancer,  dans  les  gastrites  chroniques  et  dans 
quelques  autres  affections  bien  connues. 

Il  y  a,  cependant,  des  cas  où  l’on  ne  découvre 
aucune  cause  organique  et  on  a  constitué  avec 
eux  le  groupe  des  achylies  fonctionnelles,  qui  sont 
congénitales  (achylies  constitutionnelles)  pour  les 
uns,  et  névrogènes  (achylies  acquises)  pour  les 
autres. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  achylies  organiques. 
Les  achylies  fontionnelles  sont  très  discutées  et 
leur  nombre  se  restreint  de  plus  en  plus,  à  mesure 
que  le  concept  de  maladie  sine  materia  tend  à  dis¬ 
paraître  des  taxonomies  médicales. 

Les  recherches  faites  par  Frincker  et  Faber  au 
moyen  de  l’examen  histologique  de  parties  de 
muqueuses  d’achylique  obtenues  pendant  la  lapa¬ 
rotomie,  ont  démontré  que  très  souvent,  dans  les 
achylies  appelées  fonctionnelles,  il  y  a  des  altéra¬ 
tions  anatomiques,  quoique  peu  graduées. 

Faber  et  Lange  sont  d’avis  que  beaucoup 
d’achylies  fonctionnelles  sont  de  nature  organique 
et  proviennent  d’une  gastrite  chronique  du  genre 
atrophique  due  à  différentes  causes  dans  lesquelles 
prédominent  l’irritation  constante  de  l’estomac 
par  les  substances  toxiques  ou  excitantes  qui 
peuvent  se  trouver  dans  les  aliments  et  l’action 
des  toxines  héinatogènes  dépendantes  d’un  état 
infectieux  général. 

Friedrich  attribue  un  rôle  très  important  à  l’in¬ 
suffisance  de  la  mastication. 

Il  est  hors  de  doute  que  plusieurs  cas  peuvent 
s’expliquer  par  l’alcool,  l’ingestion  d’aliments 
grossièrement  préparés,  par  diverses  maladies 
infectieuses,  par  intoxications,  par  maladies  endo¬ 
criniennes  et  par  différents  états  pathologiques. 
Mais  aucune  des  causes  évoquées  ne  peut  expliquer 
tous  les  cas  d’achylie  fonctionnelle,  et  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  y  a  des  formes  constitutionnelles  peut- 
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être  congénitales,  peut-être  névrogènes,  que  quel¬ 
ques  auteurs  mettent  au  nombre  des  aplasies 
évolutives,  d’autres  dans  les  névroses  et  d’autres 
dans  les  divers  groupes  d’états  essentiels  ou  idio¬ 
pathiques  héréditaires  ou  acquis. 

Parfois  les  achylies  ont  un  caractère  familial,  et 
les  cas  qui  ont  donné  lieu  à  cet  article  nous  pa¬ 
raissent  très  intéressants  parce  qu’ils  peuvent 
fournir  quelques  détails  pour  éclairer  les  rapports 
qui  existent  entre  l’achylie  et  la  névrose.  Si  l’on 
analyse  ces  détails,  on  pourra  en  retirer  quelques 
enseignements.  Dans  quelques-uns  de  nos  cas, 
l’achylie  était  masquée  et  aucun  symptôme  ne  la 
découvrait  ;  elle  fut  ime  révélation  inattendue  ; 
trois  des  petits-fils  de  la  première  malade 
étaient  anachlorhydriques  sans  ressentir  aucun 
malaise  digestif.  Cette  normalité  fonctionnelle 
apparente  d’un  estomac  achylique  pourrait  s’ex¬ 
pliquer  par  l’activité  vicariante  du  pancréas  et  de 
l’intestin,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
pense.  Un  certain  nombre  de  nos  malades  étaient 
affectés  d’asthénie  constitutionnelle  de  Stiller. 
D’achylie  en  eux  pourrait  s’expliquer  par  des 
anomalies  dans  l’iimervation,  par  déviation  des 
fonctions  du  sympathique  abdominal.  Quelques- 
uns  de  nos  malades  étaient  franchement  ptosiques 
et  chez  d’autres  on  ne  remarquait  que- la  descente 
de  l’estomac.  Cette  disposition  constitutionnelle 
avec  ses  perturbations  de  motilité,  qui  ont  tant 
de  rapports  avec  l’asthénie  de  Stiller,  a  sûrement 
quelque  influence  stu:  la  sécrétion  de  l’estomac. 

Da  faiblesse  fonctionnelle  congénitale  de  la 
muqueuse  gastrique,  et  l’insuffisance  de  la  sécré¬ 
tion  glandulaire  à  cause  d’une  moindre  valeur  du 
plasma  germinatif  par  un  état  de  pauvreté  orga¬ 
nique  héréditaire,  peuvent  parfaitement  s’appli¬ 
quer  à  la  pathogénie  de  quelques-uns  de  nos 
malades. 

Tous  les  cas,  faisant  l’objet  de  notre  article, 
indiqués  dans  ce  travail  sont  franchement  héré¬ 
ditaires  et  familiaux  et  ne  peuvent  être  compris 
dans  le  cadre  général  des  achylies  fonctionnelles 
dites  acquises  ou  névrogènes.  Mais  tous  les  cas  sont 
accompagnés  de  troubles  psychiques,  ce  qui  fait 
qu’on  ne  peut  les  séparer  du  groupe  des  achylies 
névrogènes. 

Des  achylies  névrogènes  s’expliquent  par  l’épui¬ 
sement  ou  la  faiblesse  de  la  muqueuse,  à  cause 
de  l’hypofonction  ou  de  la  diminution  du  tonus  du 
vague  et  peut-être  peuvent  très  bien  s’appliquer  à 
tous  les  cas  que  nous  avons  indiqués.  Mais  en 
même  temps  on  ne  peut  nier  à  ces  cas  leur  carac¬ 
tère  constitutionnel  ou  héréditaire.  C’est-à-dire 
que,  dans  tous  nos  cas,  l’on  voit  deux  facteurs  qui 
dominent  :  un  facteur  nerveux,  atténué  et  peu 
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bruyant  chez  les  uns,  violent,  scandaleux  et  de 
grande  richesse  symptomatique  chez  les  autres,  et 
un  facteur  héréditaire  qui  agit  en  même  temps 
sur  l’e-stomac  et  sur  le  psychisme,  transmettant 
des  parents  aux  enfants  l’hyposécrétion  de  la 
muqueuse  gastrique  et  l’anomalie  fonctionnelle 
des  organes  mentaux. 

Nous  croyons  que  ces  deux  facteurs  peuvent 
être  également  appréciés  :  le  facteur  général, 
névrotique,  et  le  facteur  local,  gastrique. 

Il  est  assez  difiicile  de  distinguer  l’achylie  orga¬ 
nique  de  l’achylie  fonctionnelle.  Et  dans  celle-ci,  il 
est  encore  plus  difficile  de  juger  quelles  sont  les 
constitutionnelles  et  celles  qui  sont  acquises. 

D’achylie  des  malades  dont  nous  avons  parlé 
était  certainement  héréditaire.  Des  bisaïeuls  sem¬ 
blaient  en  être  atteints  ;  les  aïeuls  et  leurs  enfants 
en  étaient  affectés  ;  les  enfants  en  souffrent  aussi. 
Il  n’y  a  donc  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Da  névrose  est  aussi  héréditaire  chez  eux  ;  les 
signes  constitutionnels,  psychiques  et  même 
somatiques,  que  l’on  découvre  en  plusieurs,  ont 
passé  des  parents  aux  enfants. 

D’achylie  est  un  élément  qu’on  découvre  fré¬ 
quemment  dans  l’asthénie  de  Stiller.  Da  neuras¬ 
thénie  et  ses  états,  qui  y  ont  de  l’affinité,  le  sont 
également.  Plusieurs  de  nos  malades  étaient 
-asthéniques. 

Tous  ces  éléments  réunis,  confondus,  mélangés, 
nous  paraissent  constituer  un  syndrome  très  com¬ 
plexe,  d’un  caractère  familial,  qui  se  trouve  fré¬ 
quemment  parmi  notre  clientèle  et  sur  lequel  il 
faut  insiister,  car  il  .reste  encore  beaucoup  à  faire 
pour  l’élucider  et  pour  l’analyser. 
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RÉACTION  DE  BOTELHO  ET 
RÉACTION  DE  FLOCULATION 
DE  FRY 

(CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA 
SÉRO  RÉACTION  DU  CANCER) 


G.  PIOTROWSKl 

Chef  de  liilioraloirc  à  riiôpital  cautonal  de  Genève. 

Les  tentatives  d’un  séro-diagnostic  des  affec¬ 
tions  néoplasiques  sont  multiples  et  leur  multi¬ 
plicité  est  une  preuve  des  résultats  peu  satisfai¬ 
sants  obtenus  jusqu’à  présent,  justifiant  l’opinion 
sce^ffique  de  Sachs.  Bien  des  réactions  n’ont  eu 
qu’une  vie  éphémère  :  la  réaction  de  Botelho 
semble  jusqu’à  présent  supporter  l’épreuve  du 
temps.  Nous  nous  sommes  attaché  à  étudier 
cette  réaction  comparativement  avec  une  réac¬ 
tion  de  floculation  qui  nous  paraît  être  la  réaction 
de  l’avenir.  N’ayant  pas  sous  la  main  de  quoi 
préparer  un  antigène  à  base  de  cancer  de  rat, 
nous  n’avons  pu  effectuer  la  technique  de  Roffo, 
qui  donnerait  des  résultats  intéressants 
(98,94  p.  100  de  résultats  corrects  chez  les  non- 
cancéreux  et  94,64  p.  100  chez  les  cancéreux). 
Nous  avons  alors  choisi  la  technique  décrite 
par  Fry,  chef  de  laboratoire  au  Cancer  Hospital 
de  Londres.  Dans  ce  premier  travail  nous  expo¬ 
serons  le  résultat  de  nos  recherches  effectuées 
sur  le  sérum  de  malades  non  cancéreux.  Les 
sérums  provenaient  pour  la  plupart  soit  de  la 
clinique  médicale  (professeur  Roch),  soit  de  la 
clinique  ophtalmologique  (professeur  (jourfein), 
.soit  de  notre  pratique  privée.  Dans  presque 
tous  les  cas  le  diagnostic  était  inconnu  au  moment 
où  la  réaction  était  pratiquée.  Vu  que  les  prises 
de  sang  étaient  faites  généralement  pour  une 
réaction  de  Wassermann,  il  ne  nous  a  pas  été 
toujours  possible  d’effectuer  concurremment  les 
réactions  de  Botelho  et  de  Fry. 

Réaction  de  Botelho.  —  Nous  avons  suivi 
la  technique  décrite  par  Tedesco-Polack,  soit  la 
néo-réaction  de  Botelho  azoto-iodo-ioduréé  avec 
correction  réfractométrique.  Nous  avons  toujours 
fait  l’auto-correction. 

Voici  nos  résultats  : 

Affections  du  système  cardio-vas¬ 
culaire .  .  10  cas.  2  positifs. 

Affections  du  système  nerveux  (orga¬ 
niques  et  inorganiques)  .  33 —  2  . — 

Affections  du  tube  digestif  (foie, 

es  tomac) .  11^ — •  1  — 

Affections  pulmonaires .  7 —  2  — 

Néphrites  chroniques,  hypertension.  7  —  » 


Diabète .  4  cas.  » 

Affections  oculaires  diverses .  35  —  2  positifs. 

Sur  un  total  de  119  cas,  10  ne  cadrent  pas  avec 
le  diagnostic  clinique,  soit  un  résultat  correct 
dans  91,6  p.  100  des  cas.  Nous  avons  obtenu  une 
réaction  positive  dans  :  2  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  fibro-caséeuse,  2  cas  d’affection 
cardiaque  (dilatation  du  cœur  droit,  emphysème 
et  affection  valvulaire  d’origine  rhumatismale), 
2  cas  de  tabes,  I  cas  de  cirrhose  éthylique,  i  cas 
de  cachexie  sénile,  2  cas  de  cataracte  sénile,  sans 
que  dans  aucun  des  cas  il  ait  été  possible  de 
tirer  une  conclusion  quant  à  la  cause  de  l’erreur. 
L’élément  cachexie  semble  jouer  un  rôle,  mais 
celui-ci  ne  se  manifeste  pas  par  une  modification 
quantitative  ées  albumines  du  sérum,  l’index 
réfractométrique  ne  montrant  aucune  différence 
avec  celui  des  sérums  ayant  donné  une  réponse 
correcte. 

Mlle  Wilbouchevitch,  employant  la  réaction 
citro-iodo-iodurée,  trouve  sur  107  affections  non 
néoplasiques,  une  seule  réaction  positive  et  une 
réaction  douteuse.  Palmeri,  Merlini  objectent 
à  la  réaction  de  Botelho  sa  non-spécifité  et  sa 
difficulté  technique.  Mais  venons-en  à  la  néo¬ 
réaction  de  Botelho,  qui  certainement  est  une 
amélioration  sur  la  technique  primitive.  Le  pro¬ 
fesseur  Hartmann,  dans  une  communication  à 
l’Académie  de  médecine,  signale  les  résultats  de 
Botelho,  qui  trouve  14  p.  100  de  positifs  dans 
les  cas  non  cancéreux  ;  le  professeur  Lavedan 
communique  une  statistique  avec  35  réactions 
négatives  pour  17  positives,  toujours  chez  des  non- 
cancéreux  (34  p.  100);  Guilleret  a  13  p.  100  de 
positifs  et  Tedesco-Polack  14,5  p.  100;  Fichera 
obtient  25  p.  100  de  positifs  (surtout  dans  la 
typhoïde  et  la  tuberculose) 

Réaction  de  floculation  de  Fry.  —  Les 
résultats  publiés  par  Fry  nous  ayant  paru  inté¬ 
ressants,  nous  avons  choisi  sa  technique.  Le 
Dr  Fry  nous  a  très  obligeamment  fourni  une 
certaine  quantité  de  son  antigène,  ce  qui  nous  a 
l>ermis  de  le  comparer  à  un  antigène  préparé 
par  nous-même  ;  nous  le  remercions  de  son 
obligeance,  ainsi  que  le  Dr  Moppert,  chirurgien  à 
Genève,  qui  nous  a  donné  un  cancer  du  sein  pour 
la  préparation  de  notre  antigène. 

Nous  avons  tout  d’abord  suivi  scrupuleusement 
la  technique  de  Fry,  qui  est  dans  ses  grandes 
lignes  une  application  de  la  ,Signia-réaction  de 
Dreyer  Ward  ;  ensuite,  pour  des  raisons  de  com¬ 
modité,  nous  l’avons  modifiée  et  remplacé  les 
gouttes  par  une  quantité  mesurée,  faisant  toujours 
concurremment  une  réaction  avec  l’antigène  mis  à 
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notre  disposition  et  une  réaction  avec  notre  anti¬ 
gène.  Nous  avons  disposé  l'expérience  de  la  façon 
suivante  : 


TUBES 

m 

3 

4 

5 

Sérum  de  malade  pur 
inactivé . 

Sérum  physiologique 

8.5  P-  I  000 . 

Antigène  dilué . 

(i)  Prélever  0,5  du  inélang 

0.5 

0,5 

o,5‘ 

'0,25 
de  II 

0,25 

de  II 

0,40 

0,5 

0,5 

;e  et  ni 

0.5 

cttre  d 

0.5 

0,5 

0,5 

Mettre  les  tubes  trois  heures  au  bain-marie  à 
37“  arrangé  de  telle  façon  que  l’eau  du  bain  arrive 
à  mi-hauteur  du  mélange-  placé  dans  les  tubes  ; 
ensuite  à  la  température  de  la  chambre  pendant 
dix-huit  heures. 

Dans  la  lecture  des  résultats,  il  nous  a  paru  bon 
de  ne  considérer  comme  positifs  que  les  cas  don¬ 
nant  une  floculation  nette,  à  grosses  micelles 
visibles  à  l’œil  nu.  Nous  remarquerons  qu’il  est 
important  de  savoir  quand  le  sang  a  été  pris  au 
malade  et  comment  il  a  été  conservé  ;  l’insta¬ 
bilité  colloïdale  du  sérum  est  trop  bien  connue 
pour  que  j'insiste  sur  ce  point.  Examinons 


maintenant  les  résultats  : 

Affections  du  système  car- 

dio-vasculaire . 

3  cas 

.  I  positif. 

Affections  du  système  ner¬ 
veux  (organiques  et  inor¬ 
ganiques)  . 

Q  — 

2  dont  I  lég.  posit. 

Affections  du  tube  digestif  . 

6  — 

I  positif. 

—  pulmonaires  .... 

2  — 

» 

Néphrites  chroniques,  hy¬ 
pertension  . 

4  — 

I  positif. 

Diabète  . . 

2  - 

Affections  oculaires  diverses. 

14  — 

2  positifs. 

Divers . 

3  — 

I  positif. 

Soit  un  total  de  43  cas 

5  et  p 

in  pourcentage  de 

résultats  exacts  dans  81,4  p. 

100  des  cas.  Des. 

résultats  erronés  ont  été  obtenus  dans  ;  un  cas 

d’ophtalmoplégie  interne  d’origine  spécifique  (réac¬ 
tion  de  Wassermann  très  positive),  un  cas  de 
kératite  parenchymateuse  où,  malgré  l’absence 
d’une  réaction  positive,  la  nature  spécifique  de 
l’affection  ne  paraît  laisser  aucun  doute,  un  cas 
d’asystolie,  un  cas  de  tabes,  un  cas  d’hyperten¬ 
sion  par  artériosclérose  généralisée,  un  cas  de 
périostite  du  frontal  d’origine  spécifique  (Was¬ 
sermann  positif),  deux  cas  légèrement  positifs 
dans  une  angiocholite  avec  vésicule  calculeuse 
et  chez  une  démente  précoce. 

Ainsi,  dans  4  cas  sur  6  il  s’agissait  d’une  affec- 
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tion  spécifique  dont  deux  avec  réaction  de  Was- 
•sermann  positive.  Fry,suri8  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives,  a  sept  fois  une  floculation  nette. 
Il  nous  semble  donc,  malgré  l’indépendance  du 
principe  de  la  réaction  admise  par  Fry,  qu’il 
faille  tenir  compte  du  facteur  spécificité,  ce  qui 
augmeiicera  le  pourcentage  des  résultats  exacts. 
Nous  avons  constaté  dans  fine  quinzaine  de  cas 
l’indépendance  de  la  réaction  de  Sachs-Géorgi 
et  de  la  séro-floculation  de  Fry.  Nous  obtenons 
donc  un  résultat  très  semblable  à  celui  obtenu 
par  Fry  lui-même,  qui  accuse  82  p.  100  de  résultats 
corrects. 

Nous  trouvons  une  correspondance  entre  les 
méthodes  de  Botelho  et  de  Fry  dans  80  p.  100 
des  cas,  le  Botelho  ayant  toujours  correspondu 
avec  le  diagnostic  clinique. 

De  cette  première  étude  on  ne  peut  tirer  des 
conclusions  fermes,  absolues,  car  il  manque  la 
contre-épreuve,  à  savoir  le  résultat  dans  les  affec¬ 
tions  néoplasiques.  Nous  ne  voulons  donc  pas 
nous  prononcer,  estimant  qu’une  conclusion  de 
notre  part  serait  prématurée,  mais  de  ce  que  nous 
avons  pu  voir  avec  les  sérums  cancéreux,  nous 
serions  tenté  d’appuyer  les  conclusions  de  Wegierko 
qui  donnent  la  préférence  à  la  réaction  de  flocu¬ 
lation. 
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GONOCOCCÉMIE 
A  LOCALISATIONS 
MULTIPLES, 

ARTICULAIRES,  CARDIAQUES. 
MÉNINGÉE  ET  CUTANÉE 
SUIVIE  DE  GUÉRISON 

MM.  H.  SCHAEFFER  et  P.  BARON 

Nombretix  sont  maintenant  les  faits  publiés 
de  septicémie  à  gonocoque,  puisque  Debré  et 
Paraf,  en  1922,  ont  pu  en  réunir  112  cas,  dont 
Faure-Beaulieu  (i)  dans  un  article  récent,  a 
donné  un  excellent  et  très  complet  exposé  synthé¬ 
tique.  Cet  auteur  décrit  successivement  les  septi¬ 
cémies  pures  sans  localisation  métastatique,  qui 
sont  les  plus  rares,  et  peuvent  revêtir  une  forme 
fugace  et  transitoire,  ou  bien,  si  elles  sont  plus 
graves,  se  manifester  par  une  fièvre  à  type  continu, 
rémittent  ou  intermittent  ;  plus  fréquemment  des 
localisations  métastatiques  viennent  imprimer  au 
tableau  clinique  un  cachet  particulier. 

ly’observation  que  nous  rapportons  nous  a  paru 
digne  d’intérêt  par  la  multiplicité  des  métastases, 
séreuse,  viscérale  et  cutanée,  la  rareté  de  cer¬ 
taines  d’entre  elles  et  les  réflexions  qu’elles  peu¬ 
vent  suggérer,  quelques  particularités  évolutives 
et  aussi  la  terminaison  favorable  de  l’affection. 

M™»  G.  Marcelle,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  la 
ma'ison  Dubois  le  21  juillet  1925  pour  des  douleurs  articu- 
liiires.  Rien  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
collatéraux  ou  personnels.  Mariée  depuis  six  mois,  elle 
a  depuis  sou  mariage  des  pertes  blanc  jaunâtre  plus 
abondantes  depuis  peu  de  temps,  dont  la  nature  gono¬ 
coccique  a  été  constatée.  Sonmari  a  d’ailleurs  une  blennor¬ 
ragie  chronique  dont  nous  avons  pu  vérifier  l'existence. 

Trois  semaines  environ  avant  sou  entrée  à  l’hôpital,  la 
malade  a  commencé  à  présenter  des  douleurs  articulaires 
légères,  fugaces,  mobiles,  intéressant  un  groupe  d’articu¬ 
lations  pour  se  porter  ensuite  sur  un  autre.  Les  douleurs 
semblent  ensuite  se  localiser,  d’abord  au  poignet  gauche 
qui  est  le  siège  d’un  gonflement  passager,  puis  elles  attei¬ 
gnent  le  coude,  le  poignet  et  toute  la  main  droite, 
ainsi  que  le  genou  droit,  où  elles  se  fixent  définitivement. 

A  l’entrée,  ces  articulations  sont  le  siège  de  gonfle¬ 
ment  et  d’un  œdème  pseudo-phlegmoueux,  ainsi  que  de 
douleurs  très  vives;  Le  poignet  droit  est  particulièrement 
augmenté  de  volume,  rouge,  chaud,  tendu,  ainsi  que  la 
main  et  les  premières  phalanges.  Il  est  le  siège  de  douleurs 
spontanées,  intermittentes,  parfois  très  vives,  surtout 
la  nuit.  La  palpation  et  la  mobilisation,  d’ailleurs  impos¬ 
sible,  réveillent  des  douleurs  insupportables.  Le  coude 
droit,  gros  et  douloureux,  est  moins  touché.  Le  genou 

(I)  FAOltE-BEAUi.iEü,  La  septicémie  gonococcique  au 
oint  de  vue  diulque  et  théraiKutlquc  (Le  Journal  midical 
tançais,  t.  XV,  n»  3,  mars  1926). 


droit,  très  volumineux,  présente  le  même  aspect  pseudo- 
phlegmoueux  ;  il  ne  semble  pas  y  avoir  d’hydartlirose.  Le 
poignet  gauche,  encore  gros  et  douloureux,  l’estcepeudant 
moins  que  les  jours  précédents  d’après  la  malade.  Les 
autres  articulations  sont  actuellement  indemnes.  L’exa¬ 
men  viscéral  ne  révèle  rien  de  bien  particulier.  Le  cœur 
o.st  régulier  et  les  bruits  sont  normaux  à  la  pointe  et  â  la 
b.a.sc.  Le  pouls  est  à  100.  La  tension  est  de  1 1-7  au  Vaquez. 
Le  foie  ne  déborde  pas  les  faussçs  côtes  ;  la  rate  ne  peut 
être  percutée,  eu  raison  des  arthralgies  qui  empêchent  de 
mobiliser  la  malade.  Rien  à  l’examen  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire.  Les  urines  recueillies  par  sondage  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine,  ni  aucun  élément  cellulaire  ou 
microbien.  La  température  est  â  39“.  I.a  malade  très 
abattue,  le  faciès  pâle  et  un  peu  terreux,  semble  ])rofon- 
dénient  infectée.  On  donne  à  la  malade  des  cachets 
d’aspirine-caféine  pour  calmer  les  douleurs  ;  des  cnvelop- 
IDements  articulaires  au  salicylate  de  méthyle  sont  pra¬ 
tiqués;  on  fait,  en  outre,  tous  les  deux  jours  une  injec¬ 
tion  de  3  à  5  centimètres  cubes  de  lait  et  de  i  centimètre 
cube  de  vaccin  antigonococcique  simultanément. 

Les  jours  suivants,  l’état  local  se  modifie  peu, la  tempé¬ 
rature  reste  élevée,' à  maximum  tantôt  vespéral,  tantôt 
matutinal,  entre  38“  et  39'>,5,  ponr  atteindre  3g'',8  le  23 
au  soir.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  normaux,  le 
pouls  un  peu  plus  rapide  â  120,  mais  régulier. 

Le  25  juillet,  à  l’auscultation  du  cœur  sur  lequel  rien 
n’attirait  particulièrement  l’attention,  on  entend  à  la 
base,  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  un  petit 
souffle  systoUque  peimaueut,  non  influencé  par  la  respi¬ 
ration  ou  la  position  de  la  malade.  Dans  la  région  luédio- 
steruale,  au  niveau  du  troisième  espace,  le  second  bruit, 
que  l’on  perçoit  encore  bien,  paraît  prolongé  par  un  léger 
souffle  diastolique.  Le  pouls  est  régulier  à  120,  la  tempé¬ 
rature  oscille  entre  38»  et  39'’,2. 

Les  jours  suivants,  ces  bruits  anormaux  se  précisent 
et  l’on  entend  très  nettement  au  foyer  aortique  et  dans 
la  région  médiostemale  un  souffle  systoUque  se  propageant 
vers  la  clavicule  droite,  et  un  souffle  diastoUque  que  l’on 
perçoit  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde.  La  température 
continue  à  osciller  entre  37‘’,5  et  39°,5  jusqu’au  2  août, 
époque  à  laquelle  elle  commence  à  baisser  progressive¬ 
ment  pour  se  maintenir  entre  37°  et  38“  dès  le  5  août. 
Localement,  le  gonflement  et  la  douleur  du  poignet 
gauche  ont  à  peu  près  complètement  disparu,  celle  du 
coude  droit  s’atténue  ;  le  poignet  et  la  main  ainsi  que  le 
genou  droits  restent  toujours  aussi  gros  et  aussi  doulou¬ 
reux,  et  évoluent  manifestement  vers  l’aukylose.  Eu 
même  temps,  l’état  général  est  meilleur,  la  malade  est 
moins  déprimée  et  moins  abattue,  elle  commence  à 
s’alimenter. 

Pour  parer  à  l’ankylose  articulaire  qui  s’organise  au 
poignet  e^  au  genou  droits,  ou  commence  à  faire  du 
massage  léger  et  une  mobilisation  discrète,  mais  peu 
de  jours  après,  le  ro  août,  la  température  commence  à 
remonter,  présentant  de  grandes  oscillations  entre  370,8  et 
390,5.  Les  articulations  qui  étaient  moins  grosses  et 
moins  douloureuses  présentent  une  poussée  fluxiounairc 
évidente  et  reprennent  l’aspect  pseudo-phlegmoueux  du 
début.  Elles  sont  le  siège  de  douleurs  plus  vives.  L’état 
général  est  moins  bon,  la  malade  plus  abattue  et  dépri¬ 
mée.  Rien  de  neuf  à  l’examen  du  cœur,  où  l’on  entend 
toujours  avec  netteté  le  double  souffle  aortique. 

Le  24  août,  la  courbe  tlicrmique,  qui  s’est  élevée  peu  à 
peu,  se  tendautour  de  4oo;lamalade, très  abattue,  presque 
prostrée,  se  plaint  de  céphalée  et  de  lourdeur  de  tête.  Elle 
refuse  de  s’alimenter.  Le  pouls  est  'petit  à  no,  mais 
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régulier,  ha  tension  à  10-5,5. 1,es urines, moinsabondantes, 
ne  sont  pas  albumineuses. 

Le  25,  la  température  atteint  400,7  le  soir.  Les  cépha¬ 
lées  sont  plus  vives.  Il  existe  de  la  raideur  de  la  nuque  et 
du  Kernig  nets.  La  malade  rend  le  peu  de  liquide  qu’elle 
prend.  État  de  faiblesse  extrême,  malgré  les  injections 
d’huile  .camphrée  et  de  strychnine.  Rien  de  nouveau  du 
côté  des  articulations  ou  du  cœur.  Une  hémoculture  sur 
■  bouillon-ascite  pousse  abondamment  après  quarante- 
huit  heures.  L’examen  direct  du  bouillon,  et  après  repi¬ 
quage  sur  gélose-ascite,  montre  en  culture  pure  l’existence 
d’un  fin  diplocoque  en  grain  de  café,  Gram-négatif,  qui 
est  manifestement,  du  gonocoque. 

Le  26,  le  syndrome  méningé  s’accentue.  Des  vomisse¬ 
ments  glaireux,  incessants,  empêchent  toute  ingestion  de 
liquide,  et  fatiguent  beaucoup  la  malade  qui  se  trouve 
dans  un  état  d’affaiblissement  inquiétant.  Température 
à  400,2.  Bruits  du  cœur  un  peu  sourds  et  quelques  extra¬ 
systoles.  Pouls  à  116.  Urines  peu,  abondantes,  600 
grammes. 

Le  28,  état  peu  modifié.  Le  syndrome  méningé  per¬ 
siste  ;  la  raideur  de  la  nuque  est  moins  accentuée,  mais  le 


cœur  sont  sourds,  avec  quelques  extrasystoles,  le  double 
souffle  est  moins  bien  perçu.  Aucun  signe  physique  ni 
fonctionnel  de  péricardite.  Urines  rares  et  foncées, 
500  grammes. 

Le  16,  les  mêmes  symptômes  s’accentuent.  Les  bruits 
du  cœur  sont  de  plus  en  plus  sourds  avec  tendance  à 
l’égalisation  des  deux  silences  Le  double  souffle  aortique 
n’est  plus  perceptble  Le  pouls  très  rapide  est  à  156,  la 
température  à  390,5.  Tension  artérielle  :  9,5-5.  Une 
nouvelle  hémoculture  pratiquée  le  lendemain  donne  un 
résultat  positif  comparable  à  celui  de  la  première; 

Les  jours  suivants,  le  même  état  persiste,  le  pouls 
restant  aux  environs  de  150-155,  malgré  la  digitaline 
que  la  malade  prend  depuis  quelques  jours,  malgré  les 
injections  d’huile  camphrée  et  de  strychnine,  et  la  glace 
sur  le  cœur.  Les  bruits  du  cœur  restent  très  sourds  avec 
tendance  au  rythme  fœtal.  La  malade  paraît  assez 
abattue  avec  des  tendances  au  collapsus  et  à  la  syncope. 
Température  entre  39“  et  40°.  Tension  artérielle  :  9,5-5. 

Le  25,  la  température  commence  à  baisser  en  lysis, 
pour  revenir  progressivement  à  la  normale.  Le  pouls  est 
moins  rapide  à  120,  les  bruits  du  cœur  moins  sourds,  le 


Kernig  plus  marqué  ;  les  vomissements  continuent  ;  il 
existe  une  constipation  tenace.  Température  à  40",6. 
Pouls  116.  Une  rachicentèse  pratiquée  montre  l’exis¬ 
tence  d’un  liquide  clair  ne  contenant  aucun  élément 
cellulaire.  Albumine  0Br,20.  Après  examen  prolongé  du 
cidot  de  centrifugation,  on  constate  la  présence  miique 
de  deux  éléments  microbiens  ayant  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  tinctoriaux  du  gonocoque. 

Le  29,  tableau  clinique  sans  changement  notable. 
Une  nouvelle  rachicentèse  est  tentée  sans  résultat. 

Le  30,  la  température  est  moins  élevée  que  les  jours 
précédents,  quoique  encore  au-dessus  de  39“.  Les  mani¬ 
festations  méningées  sont  moins  marquées,  la  céphalée 
moins  vive,  le  Kernig  moins  intense,  les  vomissements 
ont  cessé.  Une  troisième  rachicentèse  pratiquée  ne  laisse 
écouler  que  quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  permettant  pas  rm  ensemencement  convenable 
d’un  tube  de  gélose-ascite  qui  reste  sans  résifltat. 

Les  jours  suivants,  les  divers  éléments  du  syndrome 
méningé  s’atténuent  peu  à  peu.  L’état  général  s’améliore. 
La  température  oscillante  s’abaisse  entre  38°  et  39°, 
mais  en  même  temps  le  pouls  s’ccélère  et  se  maintient 
entre  120  et  130.  Les  bruits  du  cœur  sont  moins  bien 
frappés,  le  double  souffle  s’entend  de  façon  moins  nette. 

Le  3  septembre,  les  divers  éléments  du  syndrome 
méningé  ont  complètement  disparu.  Amélioration  franche 
de  l’état  général.  La  malade,  beaucoup  moins  abattue, 
s’alimente  un  peu.  Même  état  du  pouls  et  du  cœur. 
Petits  frissons  accompagnés  de  transpirations,  abondantes 
le  soir.  La  température  resteœntre  38®  et  39“. 

Le  8,  la  malade  se  plaint  de  coliques  pénibles  depuis 
quelques  jours  accompagnées  de  diarrhée  :  quatre  â  cinq 
selles  par  jour,  sans  caractère.  Douleurà  la  palpation  sur  le 
trajet  du  côlon  descendant.  Température  autour  de  3g®. 
Le  pouls  reste  rapide  ;  néanmoins  la  malade  est  moins 
déprimée  et  l’état  général  relativement  satisfaisant. 

Le  II,  la  température  monte  et  atteint  40®  le  soir.  I,e 
pouls  petit,  inégal,  irrégulier,  est  à  140.  I^es  bruits  du 


double  souffle  aortique  réapparaît.  Quelques  jours  après 
on  constate  aux  nombres  inférieurs,  sur  les  plans  d’exten¬ 
sion  et  aussi  im  peu  sur  la  face,  l’apparition  d’une  véri¬ 
table  pyodermite.  Elle  est  constituée  paj  de  petites 
inistules,  grosses  comme  une  petite  lentille,  remplies  de 
pus,  entourées  d’une  aréole  rougeâtre  nettement  purpu¬ 
rique.  L’éruption,  très  discrète  sur  la  face,  est  plus  con¬ 
fluente  sur  les  jambes;  pas  d’éléments  sur  le  tronc  ni 
les  membres  supérieurs.  L’examen  direct  du  pus  montre 
la  présence  de  gonocoque  à  l’état  pur,  sans  autre  élément 
microbien.  L’éruption  se  dessèche  en  l’espace  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours  et  desquame  sans  laisser  de  cicatrices  ni 
de  kératose. 

Le  5  octobre,  la  température  est  redescendue  à  37“ 
pour  y  rester  définitivement.  Mais  le  pouls  reste  un  peu 
rapide  à  100.  Le  double  souffle  hortique  persiste.  Les 
phénomènes  fluxionnaires  articulaires  ont  bien  rétrocédé, 
quoique  encore  le  poignet,  la  main  et  le  genou  droits 
restent  augmentés  de  volume.  Une  ankylosé  définitive 
de  ces  articulations  s’est  constituée.  L’état  général  de  la 
malade  est  satisfaisant,  bien  qu’elle  soit  fatiguée  et 
amaigrie.  Elle  sort  le  13  décembre  1925  de  la  maison 
Dubois  sans  qu’aucun  autre  incident  pathologique  se 
soit  produit. 

Le  14  janvier  1927,  nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir 
cette  malade,  qui  depuis  sa  sortie  se  porte  très  bien. 
Une  ankylosé  complète  du  poignet  et  du  genou  droits 
persistent  ainsi  qu’une  ankylosé  partielle  de  ses  articu¬ 
lations  métacarpo-phalangiennes.  L’auscultation  du  cœur 
ne  montre  rien  d’anormal  en  dehors  du  double  souffle 
aortique,  d’ailleurs  peu  intense.  Tension  artérielle  : 
11-6,5.  Aucim  trouble  fonctionnel  cardiaque.  L’état 
général  est  très  satisfaisant. 

En  résumé,  cette  observation  est  celle  d’une 
jeune  femme  iirésentant  une  blennorragie  aiguë  ■ 
datant  sans  doute  de  quelques  mois,  qui  fit  une 
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gonococcémie  dont  les  deux  hémocultures  positives 
sont  un  témoin,  caractérisée  par  une  fièvre 
rémittente  ayant  duré  trois  mois,  et  des  localisa¬ 
tions  métastatiques  successives,  articulaires,  car¬ 
diaques,  méningée  et  cutanée.  , 

Sur  les  caractères  de  la  courbe  thermique  nous 
n’insisterons  pas  :  elle  est  intimement  liée  à  celle 
des  diverses  métastases,  présentant,  au  moment 
où  celles-ci  se  produisirent,  le  type  d’une  fièvre 
continue  souvent  très  élevée,  dépassant  40'’,  et 
dans  leur  intermédiaire  celui  d’une  température 
moins  élevée  à  oscillations  irrégulières. 

Les  manifestations  articulaires  revêtirent  le 
ty23e  d’arthralgics  fugaces  et  mobiles  d’abord, 
pour  se  fixer  ensuite  sur  un  petit  nombre  d’arti¬ 
culations  où  elles  présentèrent  l’aspect  jrseudp- 
phlcgmoneux  avec  terminaison  par  Vankylose, 
comme  le  fait  est  si  fréquent  dans  le  rhumastime 
blennorragique. 

Les  métastases  cardiaques,  méningée  et  cuta¬ 
née  nous  paraissent  davantage  dignes  de  retenir 
l’attention.  Les  manifestations  cardiaques  furent 
de  deux  ordres,  endocardiaque  et  myocardiaque. 

La  première  se  traduisit,  trois  semaines  environ 
après  le  début  du  rhumatisme,  par  l’apparition 
d’un  double  souffle  systolique  et  diastolique  au 
foyer  aortique.  Elle  ne  s’accompagna  d’aucun 
trouble  fonctionnel.  L'auscultation  quotidienne 
seulement  en  révéla  l’existence.  Plus  que  l’endo¬ 
cardite  maligne  elle-même,  le  fait  intéressant  dans 
le  cas  présent  est  sa  guérison.  Les  faits  de  cet  ordre 
sont,  en  ellet,  assez  rares,  et  Faure-Beaulieu 
dit  n’avoir  relevé  jusqu'ici  que  5  cas  certains  de 
septicémie  gonococcique  avec  endocardite  suivis 
de  guérison.  Dans  notre  cas,  on  peut  dire  que 
la  guérison  est  certaine,  puisque  nous  avons  eu 
l’occasion  de  revoir  la  malade  dix-huit  mois 
après  les  accidents, 

Beaucoup  plus  exceptionnels  sont  les  faits  de 
myocardite  aiguë  au  cours  de  la  gonohémie,  et 
nous  n’en  avons  pas  trouvé  de  signalés.  Or  l’on 
ne  peut  guère  étiqueter  autrement  le  syndrome 
présenté  par  notre  malade,  constitué  par  une 
tachycardie  très  marquée  restée  plus  de  huit  jours 
entre  150  et  160,  de  l’assourdissement  des  bruits 
du  cœur  avec  disparition  des  souffles  onficiels 
auparavant  existants,  une  tendance  au  rythme 
fœtal,  des  extrasystoles,  une  chute  de  la  tension 
artérielle,  syndrome  en  tout  comparable  à  celui 
que  l’on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  diphtérie.  Que  ces  troubles  de  la 
tonicité  et  de  la  conductibilité  soient  dus  à  une 
lésion  de  la  fibre  musculaire,  ou  à  un  trouble 
fonctionnel  du  système  nerveux  extra  ou  intra¬ 
cardiaque,  c’est  une  question  que  nous  ne  saurions 


discuter.  Le  fait  est  que  cette  malade  a  présenté 
au  eours  d’une  gonohémie  prolongée  un  syndrome 
d’insuffisance  cardiaque  t^ui,  conime  dans  toutes 
les  infections, s’est  manife.sté  aune  jrériode avancée 
de  la  maladie,  et  s’est  trouvé  de  ce  fait  dissocié 
de  la  localisation  endocardiaque,  qui,  elle,  fut 
précoce. 

Le  syndrome  méningé  très  grave  qu’a  présenté 
cette  jeune  femme  est  également  digne  d’intérêt. 
Cliniquement  représenté  par  ses  éléments  consti¬ 
tutifs  habituels,  céphalée,  raideur  de  la  nuque, 
Kernig,  vomissements  irersistants  et  ininter¬ 
rompus,  constipation,  il  s’est  accompagné  d’une 
température  élevée  dépassant  le  soir  40®,  et  d’un 
état  général  grave  avec  abattement,  déjn'ession 
■profonde,  presque  tuphos,  pouvant  faire  craindre 
une  issue  fatale.  Il  a  évolué  en  huit  à  dix  jours. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré 
l’absence  de  réaction  albumino-cytologique. 
Nous  avon.s  cru  déceler  à  l’examen  direct 
deux  gonocoques,  mais  la  rareté  des  élé¬ 
ments  microbiens,  l’impossibilité  où  nous  nous 
sommes  trouvés  d’ensemeneer  le  liquide,  laissent  le 
résultat  de  notre  examen  douteux.  Un  tel  syn¬ 
drome  constaté  il  y  a  vingt-cinq  ans  eût  été  éti¬ 
queté  méningisme.  Nous  pensons  que  celui  de 
méningite  lui  convient  mieux,  malgré  l’absence 
de  pléiocytose  et  d’albuminose  et  l’incertitude 
qui  persiste  sur  la  présence  de  gonocoques  dans  le 
liquide,  car  il  nous  paraît  indiscutable  qu’un 
syndrome  méningé  aussi  grave  ne  peut  être 
conditionné  que  i^ar  des  altérations  anatomiques 
de  la  leptoméninge  dues  au  gonocoque  ou  à  ses 
toxines.  Les  réactions  méningées  de  nature  gono¬ 
coccique  sont  d’ailleurs  peu  fréquentes  et  assez 
mal  connues  jusqu’ici.  Deux  observations  seule¬ 
ment,  et  incomplètes,  ont  été  signalées  qui  toutes 
deux  réalisèrent  le  tableau  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Celle  de  Blind  et  Richard,  qui  précéda 
une  blennorragie,  guérit  et  fut  accompagnée 
d’une  réaction  lymphocytaire  sans  éléments 
microbiens  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
6ëllfe  de  Grimbert,  survenue  chez  un  vieux  blen¬ 
norragique,  se  termina  jrar  la  mort.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  trouble  contenait  de  nombreux 
diirlocoques  ressemblant  à  des  gonocoques,  mais 
ni  le  liquide  céphalo-rachidien  ni  le  sang  ne  fxrrent 
ensemencés. 

Non  moins  intéressante  nous  paraît  la  pyoder- 
mite  qui  termina  ce  long  épisode  infectieux  et 
présenta  certains  caractères  particuliers  tels  que 
la  petitesse  des  éléments,  leur  caractère  hémorra¬ 
gique,  son  évolution  qui  ressembla  plutôt  à 
celle  d’une  maladie  éruptive  qu’à  celle  d’une  pyo- 
dermite  banale  à  staphylocoque  ou  à  streptocoque. 
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I,a  présence  du  gonocoque  à  l’état  pur  dans  les 
pustules  permettait  de  considérer  cette  pyoder- 
mite  comme  une  véritable  métastase,  fait  déjà 
signalé  dans  certains  érythèmes  au  cours  de  la 
gonococcémie.  Mais  ce  qui  a  surtout  retenu  notre 
attention,  c’est  la  chute  de  la  température,  défi¬ 
nitive  cette  fois;  dont  le  début  a  précédé  de 
quelques  jours  l’apparition  des  premières  pus¬ 
tules,  et  qui  est  revenue,  alors  que  la  malade 
était  dans  un  état  général  grave  avec  un  pouls 
rapide,  de  40“  à  la  normale  en  dix  jours  environ. 
Ç)n  peut  dire  que  cette  pyodermite  s’est  comportée 
dans  le  cas  présent  comme  un  véritable  abcès  de 
fixation.  Blind  et  Ricard  interirrètent  de  même  le 
fait  de  gonococcémie  avec  méningite  cérébro- 
spinale  où  la  guérison  et  la  chute  dé  la  température 
précédèrent  l’apparition  de  l’écoulement  uré- 
tral.  Pour  séduisante  que  soit  cette  comparaison; 
il  faut  noter  toutefois  les  différences  qui  séparent 
ces  faits  de  l’abcès  de  fixation  thérapeutique  dont 
la  suppuration  est  toujours  aseptique,  et  précède 
le  début  de  la  chute  de  température  et  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  -au  lieu  de  les  suivre. 
Toujours  est-il  intéressant  de  constater  que,  dans 
ee  cas  comme  dans  toutes  les  .septicémies,  l’appa¬ 
rition  d’une  suppuration  localisée  va  souvent  de 
pair  avec  une  amélioration  de  l’état  général. 

En  dehors  de  la  thérapeirtique  symptomatique 
qui  a  été  faite,  nous  avons  à  diverses  reprises 
essayé  chez  cette  malade  les  injections  de  vaccin 
antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  associées 
à  des  injections  de  lait  à  do.se  progressivement 
croissante  (3  à  5  centimètres  cubes),  et  nous 
avons  le  sentiment  c|ue  cette  thérapeutique  est 
restée  sans  résultat  appréciable.  Par  contre,  la 
mobilisation  et  le  massage  précoce  qui  ont  été 
tentés  pour  parer  à  l’ankylo.se  articulaire,  ne  nous 
ont  pas  paru,  comme  le  fait  a  déjà  été  signalé, 
complètement  anodins  ;  et  c’est  à  leur  suite  que 
nous  avons  vu  la  température,  presque  revenue  à 
la  normale  après)^la  localisation  endocardiaque; 
remonter  progressivement,  et  la  malade  foire 
les  accidents  méningés  si  graves  qui  ont  été  décrits. 
Il  eût  été  évidemment  intéressant,  dans  un  cas 
semblable,  de  pratiquer  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  antigonococcique  suivant  la 
méthode  préconisée  par  Ravaut  (i)  que  nous 
ignorions  à  ce  moment. 

En  tout  état  de  cause,  cette  observation  de 
gonococcémie  nous  a  paru  digne  d’être  rapportée 
au  point  de  vue  documentaire.  Ea  multqfficité 


JO  Juillet  ig2y. 

des  métastases  qui  l’ont  accompagnée,  la  rareté 
de  certaines  d’entre  elles,  l’éyolution  favorable 
vers  une  guérison  terminale  et  durable  après  une 
fièvre  ayant  persisté  plus  de  trois  mois,  donnent 
à  ce  fait  clinique  un  intérêt  indéniable.' 
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La  rhinite  lépreuse. 

Les  G.  PORTM.VNN  et  H.  RETROUVEY  (Bordeaux), 
en  s’apjniyant  sur  de.s  cas  personnels,  font  iine  descrip¬ 
tion  de  la'rhinite  lépreuse  [Acia  olo-laryngologica,  vol.  X. 
fasc.  2,  1926). 

Les  lésions  nasales  sont,  dans  la  lèpre,  sinon  constantes, 
du  moins  extrêmement  fréquentes,  surtout  dans  les  cas  de 
lèpre  cutanée  ou  mixte.  Ces  lésions  se  manifestent  par  un 
ensemble  de  signes  fonctionnels  et  objectifs  suffisamment 
nets,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  constituer  un  tableau 
clinique'  caractéristique.  Les  épistaxis  sont  im  signe  de 
début  de  haute  valeur,  qu’elles  soient  spontanées,  ou  pro¬ 
voquées  par  une  exploration  très  légère  ;  leur  Intensité 
s’accroît  en  même  temps  que  les  poussées  tégumentaires. 
La  sécrétion  muco-purulenle  ou  croûleuse  peut  s’accu¬ 
muler  dans  les' fosses  nasales,  entraînant  une  certaine 
analogie  avec -celle  du  coryza»  atroplrique.  L’oès/ntcL'o» 
nasale  est  variable  suivant-  l’abondance  des  produits  de 
sécrétion  et  V hypertrophie  de  la  muqueuse,  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  peut  être  au  contraire  atrophiée. 

Toute  la  gamme  des  troubles  sensoriels  peut  se  ren¬ 
contrer,  jusqu’à  l'anosmie  complète;  quant  aux  troubles 
sensitifs,  ils  sont  constitués  surtout  par  des  zones  d'anes¬ 
thésie  au  contact  et  à  la  température,  localisées  au  niveau 
de  la  cloison  et  du  cornet  inférieur.  " 

Les  signes  objectifs  comprennent  des  modifications 
exo-nasales,  qui  seront  variables  suivant  que  la  lèpre 
aura  entraîné  une  infiltration  du  plan  tégumentaire  ou 
au  contraire  une  perte  de  substance  avec  un  effondre¬ 
ment  de  l’attelle  cartilagineuse  du  nez.  Ou  pourra  cons¬ 
tater  ainsi,  soit  .le  fades  léonin  typique,  soit  le  nez  en  lor¬ 
gnette.  Les  manifestations  endo-nasales  se  signalent  par 
une  congestion  di'ijuse  de  la  pituitaire.  Ces  phénomènes 
congestifs  présentent  une  recrudescence  au  moment  des 
poussées  tégiuuentaires.  Cette  'modification  de  couleur 
s’accompagne  d’une  infiltration  qui  peut  être  diffuse  ou 
localisée,  donnant  alors  la  gomme  caractéristique,  évoluant 
vers  l’ulcération. 

Après  avoir  envisagé  ainsi  l’aspect  .clinique  de  la  rhi¬ 
nite  lépreuse,  Portmaun  et  Retrouvey  en  ont  étudié  avec 
détail  les  diagnostics  différentiel  et  positif,  en  insistant 
sur  les  méthodes  de  laboratoire  (recherche  du  bacille  de 
Hansen  dans  le  sang  ou  dans  le  muco-pus  nasal,  examen 
biopsique)  qui  seules  peuvent  donner  une  certitude. 
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L’UROLOGIE  EN  1927 

le  D'  SAINT-CÈNE  (Paris). 

Généralités. 

Au  cours  de  l'année  1926,  la  valeur  de  la  constante 
urco-sécrétoire  d'Ainbard  a  été  l’objet  de  critiques 
assez  vives. 

D’ après Catlielin,  elle  expose  à  de  graves  mécomptes 
et  à  de  terribles  erreurs  et  il  n'hésite  pas  à  déclarer 
qu’elle  constitue  une  véritable  hérésie  chirurgicale. 
Il  croit  voir  une  justification  de  sa  thèse  dans  la 
défense  même  de  la  constante  présentée  par  Legueu, 
alors  qu’en  réalité  cet  auteur,  tout  en  montrant  les 
limites  de  la  constante,  insiste  sur  ses  avantages. 

De  leur  côté,  Paulesco,  Marza  et  Trifu,  par  des 
recherches  expérimentales  et  de  nombreuses  véri¬ 
fications,  sont  arrivés  à  des  conclusions  tout  à  fait 
différentes  de  celles  d’Ainbard,  et  aux  lois  d’Ainbard 
substituent  les  suivantes  : 

1"  Le  débit  de  l’urée  varie  en  rapport  direct 
la  concentration  de  l’urée  dans  le  sang  ; 

2»  Le  débit  est  constant  quand  la  concentration 
de  l’urée  est  constante  ; 

3“  Le  débit  n’est  pas  influencé  par  la  concentra¬ 
tion  de  l’urée  dans  l’urine,  qui  dépend  seulement  de 
la  quantité  d’eau  dont  dispose  l’organisme. 

Pour  CCS  auteurs,  la  première  loi  d’Aiiibard  est 
maiiifestement  erronée  ; 

La  deuxième  est  non  seulement  erronée,  mais 
illogique  et,  par  "suite,  la  constante  uréo-sécrétoire, 
conséquence  de  ces  deux  lois,  est,  elle  aussi,  erronée 
et  illogique,  de  valeur  nulle,  sans  utilité  en  méde¬ 
cine. 

Goldberger,  au  contraire,  pense  que  si  l’on  peut 
cliniiner  les  troubles  de  la  sécrétion  aqueu.se  et 
exclure  les  facteurs  extra-rénaux  qui  modifient  le 
chiffre  de  la  constante,  la  constante  garde  sa  valeur 
et  qu’une  constante  élevée  marque  un  trouble  de 
l’excrétion  uréique  certainement  dû  à  une  altération 
de  la  cellule  rénale. 

Christian  ne  conteste  pas  la  valeur  de  la  constante, 
mais  repousse  la  pratique  de  la  néphrectomie  basée 
sur  la  seule  constante.  Dans  les  opérations  rénales, 
elle  doit  être  associée  au  cathétérisme  urétéral  et 
n’est  suffisante  qu’en  cas  d’interventions  sur  la 
prostate,  la  vessie  et  l’urètre. 

Marion,  de  son  côté,  montre  à  nouveau,  par  l’exposé 
de  deux  cas,  combien  peut  être  néfaste  en  pratique 
le  prhiclpe  de  la  néphrectomie  basée  sur  la  seule 
constante.  A  son  avis,  pour  qu’on  puisse  être  auto¬ 
risé  à  faire  une  néphrectomie  en  se  basant  unique¬ 
ment  sur  la  constante,  il  faut,  en  dehors  d’une  cons¬ 
tante  satisfaisante  ; 
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1“  Ou’on  soit  absolument  certain  du  côté  malade  ; 

2”  Qu’il  .soit  absolument  indi.spensable  d’enlever 
le  rein  malade,  même  si  le  rein  opposé  n’est  pas  coin 
plètement  sain. 

Ambard  maintient  ses  conclusions  sur  la  valeur 
de  la  constante  et  montre,  par  le  résultat  d’expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  comment  elle  a  pu  lui  per¬ 
mettre  de  mesurer  l’hypertroifliie  compensatrice 
et  l’hyperfonctionnement  du  rein  restant  après 
néphrectomie. 

P.  Gerbaut  (Thèse  de  Nancy),  en  s’appuyant  .sur 
les  résultats  de  la  constante,  montre  le  rôle  comiien- 
sateur  de  l’hyperfonctionnement  rénal  dans  les  car¬ 
diopathies  compensées  ou  légèrement  dccouqiensées. 

H.  Behara  (Thèse  de  Montpellier)  a  essayé  de  rat¬ 
tacher  la  constante  d’Ainbard  à  une  des  théories 
actuelles  de  la  sécrétion  rénale  ■ —  celle  de  Ciislmy  — ■ 
et  a  été  amené  ainsi  à  découvrir  ce  qu’il  appelle  le 
rapport  uéro-chlorurique. 

L’épreuve  de  la  phéiiosulfoiiephtaléiiie  reste,  jiar 
contre,  en  faveur  chez  un  grand  nombre  d’urolo- 
gistes. 

H.  Blanc  (Bordeaux)  et  Siguret  (Paris),  chacun 
de  leur  côté,  précisent  les  conditions  d’une  bonne 
technique,  et  Thévenot  (de  Lyon),  en  comparant 
les  différents  épreuves  foiictioimelles  du  rein,  met 
en  relief  la  .supériorité  de  i’éprcuve  P.  S.  P. 

E.  Widal  et  P.  Laudat  ont  essayé  de  fixer  ciiez 
l’homme  normal  la  formule  azotée  du  sérum  san- 

giihi. 

L’azote  de  l’urée  représente  52,55  p.  100  de  l’aoztc 
total  non  albuminoïdique,  et  l’azote  résiduel, 
47,45  p,  100. 

Ils  ont  indiqué,  dans  le  bloc  de  l’azote  résiduel, 
la  proportion  de  chacune  des  substances  qui  peuvent 
être  rigoureusement  dosées,  et  ils  ont  établi  leur 
rapport  avec  l’azote,  qui  reste  indéterminé.  Les 
substances  dosées  en  dehors  de  l’urée  constituent 
30,7  p.  100  de  l’azote  total  et  se  répartissent  ainsi  : 
b.55  P-  100  pour  l’acide  urique,  6  p.  100  pouf  la 
créatinine  totale  et  18,1  p.  100  pour  ramnioniaque 
et  les  acides  aminés.  Enfin,  16,8  p.  100  de  l’azote 
total  échappent  encore  aux  méthodes  directes 
d’analyse. 

Cette  formule  azotée  du  .sérum  sanguin  est  remar¬ 
quablement  fixe  dans  les  conditions  ci-dessus. 

Le  Noir,  Ch.  Richet  fils  et  Sarle  montrent  que 
l’azotémie  basale,  c’est-à-dire  l’élimination  d’urée 
par  jour  et  par  mètre  carré  de  surface,  lors  d’un 
régime  très  hypoazoté,  est  aux  environs  de  21,58. 
Ce  chiffre,  soumis  à  de  grandes  variations  indivi¬ 
duelles,  est  une  moyenne  qui  jDaraît  mesmer  l’usure 
cellulaire  ;  l’azotémie  basale  est  en  moyemie  de  0,14. 

Oliviéro,  faisant  le  dosage  de  l’urée  du  sang  au 
début  et  à  la  fin  d’une  saignée,  a  constaté  chez  un 
certain  nombrë  de  sujets  que  la  concentration 
uréique  était  plus  forte  dans  le  premier  jet  de  la 
saignée  qu’à  la  fin.  La  différence  n’est  pas  constante, 
mais  peut  aller  jusqu’à  50  p.  100. 
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D’après  A.  Craüiicianti  et  J.  Florian,  l’azo- 
témie  pré-opératoire  n’a  qu'une  valeur  jrronostique 
minime  et  doit  être  complétée  par  la  recherche  de  K 
ou  l’épreuve  P.  S.  P.  D’azotémie  post-opératoire  est 
due  à  la  résorption  de  toxines  retenues  dans  les 
tissus,  à  l’uréogenèse  histologique. 

L.  Anibard,  P.  vSchmid  et  A.  Adnot  montrent  que 
la  variation  de  la  teneur  du  régime  alimentaire 
en  NaCl  modifie  la  réserve  alcaline,  que  sa  restric¬ 
tion  l’élève,  tandis  que  son  ingestion  rabaisse  ;  que 
ce  phénomène,  tout  à  fait  général,  s’observe  aussi 
bien  sur  le  sujet  normal  que  chez  les  néphri tiques  ; 
que  la  seule  différence  est  que  le  phénomène  a  plus 
d’amplitude  dans  les  cas  pathologiques. 

A.  Boiviii  (Montpellier)  expose  une  nouvelle  mé¬ 
thode  micro- analytique  de  dosage  de  l’urée  en  bio¬ 
logie,  analogue  à  la  méthode  de  Nicloux  et  Welter, 
mais  n’exigeant  pas  l’emploi  d’une  balance  de  pré¬ 
cision.  I/urée  est  précipitée  en  xanthylurée  par  le 
xanthydral.  La  xanthylurée  est  transformée  en  ammo¬ 
niaque  par  distillation  dans  un  courant  de  vapeur 
d’eau  et  titrage  acidimétrique.  L’erreur  relative 
ne  dépasse  pas  2  à  3  p.  100. 

M.  Labbé,  P.-L.  Violle,  E.  Azerad  ont  étudié 
l’action  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe  sur  la  diurèse  et  les  modifications  de  cette 
action  sous  l’influence  du  sommeil. 

L’extrait  d’hypophyse  exerce,  chez  l’homme  nor¬ 
mal,  une  action  nettement  suspensive,  mais  passa¬ 
gère,  car  huit  à  onze  heures  après  l’épreuve,  il  se 
produit  une  débâcle  polyurique.  Par  contre,  chez 
le  sujet  normal,  le  sommeil  physiologique  annule 
l’effet  oligurique  de  l’extrait  hypophysaire. 

Busquet  a  vérifié  la  valeur  diurétique  de  la  pyrole 
(Pyvola  umbellata).  C’est  un  diurétique  non  toxique, 
hydrurique,  dichlorurique  et  antiazoturique  puis¬ 
sant. 

D’après  R.  Labbé,  la  quinidine,  en  plus  de  son 
pouvoir  régulateur  sur  le  cœur,  semble  posséder 
une  action  diurétique. 

Artault  de  Vevey  a  constaté  l’effet  salutaire  de 
l’acide  quinique  dans  l’uréniie. 

Porak  a  étudié  lui-même  les  variations  physiolo¬ 
giques  de  la  diurèse  et  essaie  d’en  dégager-les  lois. 
Sa  méthode  consiste  à  recueillir  l’urine  non  à  heures 
fixes,  mais  quand  le  sujet  éprouve  le  besoin  d’uriner; 
c’est-à-dire  à  des  intervalles  très  variables.  Il  étudie 
la  diurèse  dans  deux  conditions  simples  ;  la  diurèse 
provoquée  par  l’ingestion  du  thé  et  la  diurèse  sous 
l’influence  du  bain.  Il  précise  les  modifications  du 
débit  urinaire  sous  l’influence  des  repas,  du  sommeil, 
de  la  marche.  L'étude  de  la  densité  complète  la 
notion  fournie  par  la  quantité. 

Dans  un  article  très  intéressant,  G.  Potel  (Lille) 
montre  que  l’hypertension  portale  joue  un  rôle  beau¬ 
coup  plus  important  qu’on  ne  l’avait  remarqué 
jusqu’ici  dans  la  pathogénie  d’un  grand  nombre  de 
troubles  génito-urinaires  de  l’homme"  et  de  la 
femme. 
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A  l’état  normal,  le  foie  jouit  d’une  certaine  exten¬ 
sibilité  qui  comijense  les  excès  de  pression  dans  le 
domaine  de  la  veine  cave  inférieure  ;  mais,  lorsque 
le  foie  est  altéré,  il  ne  se  laisse  ifius  distendre,  la 
pression  intraportale  reste  élevée,  alors  que  la  jDres- 
sion  artérielle  est  faible,  d’où  oligurie,  anisurie, 
opsiurie,  et  lorsque  cet  état  persiste,  il  s’établit 
une  sorte  de  congestion  passive  permanente,  per¬ 
sistant,  en  particulier,  dans  la  région  pelvieime 
d’où  hémorroïdes,  hypersécrétion  des  glandes  utéro- 
vaginales,  métrorragies  chez  la  femme,  ét  chez 
l’homme  rétention  d’urine,  petit  prostatisme,  etc. 

G.  Albano  montre  le  rôle  de  l’hydrémie  dans  quel¬ 
ques  symptômes  post-opératoires  ;  certains  opérés, 
quand  ils  coimneiicent  à  se  lever,  présentent  des 
œdèmes  qui  disparaissent  quand  ils  se  recouchent. 
L’excrétion  est,  en  même  temps,  plus  abondante 
la  nuit  C]ue  le  jour.  Ou  ijeut  croire  ainsi  à  une  lésion 
rénale  ou  cardio-vasculaire,  alors  qu’en  réalité 
il  ne  s’agit  que  d’un  trouble  physico-chimique  dans 
l’équilibre  hydrique  des  tissus  et  du  sang. 

Par  l’étude  comparée  de  l’index  réfractomé- 
trique  du  sérum  sanguin,  durant  le  jour  et  durant 
la  nuit,  il  a  pu  mettre  en  évidence  l’existence  d'une 
hydrémie  nocturne  : 

La  nuit,  l’eau  s’achemine  plus  aisément  vers  le 
rein.  Le  jour,  durant  la  station  verticale,  le  liquide 
reste  dans  le  tissu  sous-cutané  et  le  tissu  muscu¬ 
laire  qui  n’ont  pas  encore  retrouvé  toute  leur  sensi¬ 
bilité  fonctionnelle.  L’œdème  pourrait  représenter 
un  mécanisme  de  protection  jjour  alléger,  dans  l’or¬ 
thostatisme,  la  fonction  du  rein  qui  serait  encore 
un  peu  méiopragique. 

Dans  un  travail  important.  Bouchard  étudie  la 
dilatation  congénitale  primitive  des  voies  urinaires 
supérieures,  uni-ou  bilatérale,  totale  ou  partielle  ; 
elle  résulte  d’un  trouble  dystrophique  comparable 
à  celui  que  nous  savons  être  à  l’origine  du  rein  poly¬ 
kystique  ;  c’est  un  trouble  du  même  ordre  que  celui 
qui  aboutit  à  la  mégavessie,  au  mégacôlon,  au  méga¬ 
rectum.  La  lésion  congénitale  semble  frapper  primi¬ 
tivement  les  filets  nerveux,  d’où  atonie,  puis  dila¬ 
tation  du  bassüiet  et  des  uretères.  La  légère  h)rper- 
trophie_  de  la  musculeuse  traduit  la  lutte  des  conduits 
contre  le  trouble  dynamique.  L’auteur  en  décrit 
la  symptomatologie,  assez  imprécise,  car  nombre  de 
dilatations,  particulièrement  les  segmentaires,  res¬ 
tent  latentes.  Une  rétention  incomplète  chronique 
e.st  souvent  l’accident  révélateur  ;  de  même,  l’in¬ 
fection  domine  l’histoire  clinique  de  ces  malforma¬ 
tions.  Ce  qui  est  remarcxuable,  '  c’est  l’adaptation 
de  l’organisme  et  la  conservation  d’une  activité 
sécrétoire  du  rein  sufiisante,  malgré  des  lésions,  en 
apparence,  considérables.  La  cystographie  et  la  pyé- 
lographie  sont  parmi  les  plus  importants  éléments 
du  diagnostic.  Au  cas  de  lésions  bilatérales,  le  trai¬ 
tement  ne  peut  être  que  palliatif.  Dans  les  lésions 
unilatérales,  il  peut  être  curateur. 

Pisch  montre  les  variations  morphologiques  du 
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colibacille  ;  elles  sont  susceptibles  de  causer  des 
confusions  et  sont  en  fonction  du  temps  où  l’examen 
est  pratiqué. 

D’après  Cirillo,  on  a  exagéré  l’importance  du  coli 
dans  la  patliogénie  des  cystites.  11  insiste  sur  le  rôle 
du  bacille  acidogène  qu’il  a  découvert  en  1922. 

IBeauvy  et  Dalsace,  dans  deux  travaux  différents, 
rapportent  les  résultats  de  leur  expérience  sur  le 
bactériophage  de  d’Hérelle  et  arrivent  à  la  même 
conclusion,  à  savoir  que  ces  vaccins,  toujours  inof¬ 
fensifs,  sont  souvent  utiles  dans  les  infections  uri¬ 
naires. 

DïS  colibacilluries  ont  fait  l’objet  d’un  rapport 
important  de  Phillipart  et  lî.  de  Graewe  à  la  Société 
belge  d’urologie. 

Des  races  de  colibacilles  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses  :  les  unes  purement  saprophytes,  les  autres 
purement  pathogènes.  Il  faut  réserver  le  nom  de 
colibacillurie  à  la  présence  pennanente  et  patente 
de  colibacilles  non  pyogènes  dans  une  urine  vivante 
que  trouble  leur  abondance. 

I<ss  colibacilluries  peuvent  dépendre  d’un  foyer 
extra-urinaire  (prostatique  ou  intestinal)  ou  être 
autonom  îs,  sans  doute  par  suite  d’un  trouble  ana¬ 
tomique  et  ijhysiologique  dans  le  jeu  des  énionc- 
toires.  De  traitement  chimiothérapique  et  le  trai¬ 
tement  biologique  peuvent  se  compléter,  mais, 
dans  l’état  actuel,  la  chimiothérapie  est  encore  plus 
féconde  en  succès. . 

D’après  P.  Bazy,  le  salol  est  un  antiseptique  puis¬ 
sant  dans  les  infections  urinaires.  Il  supprime  ou 
prévient  les  accès  de  fièvre  qui  accompagnent  fré¬ 
quemment  les  dilatations  urétrales  chez  les  rétrécis 
infectés.  Il  convient  de  le  donner  à  doses  assez  éle¬ 
vées  (2  à  3  grammes  en  vingt-quatre  heures  per  os). 

Une  observation  de  Strominger  et  Gottfried  dé¬ 
montre  une  fois  de  idIus  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  pathogénie  de  l’hémoglobinurie. 

Pour  Dangeron,  syphilis  et  exirosition  au  froid 
sont  les  deux  conditions  étiologiques  habituelles 
de  l’hémoglobinurie. 

Dn  1925,  Delbet  et  Déri  avaient  été  amenés  à 
penser  que  l’incontinence  d’urine  infantile  était 
causée  par  une  bride  congénitale  accompagnant 
un  spina  bifida  sacro-lombaire  ou  une  métamérisa¬ 
tion  du  sacrum  ;  cette  bride,  comprimant  la  moelle, 
doit  être  traitée  par  l’excision. 

Degueu  a  pratiqué  cinq  fois  la  laminectomie  sans 
aucun  bon  résultat  ;  l’existence  de  la  bride  lui  paraît 
problématique  et  de  valeur  patliogénique  incertaine. 

J.  François  (d’Anvers)  a  obtenu  une  amélioration 
manifeste  dans  quatre  cas  d’incontinence  ayant 
persisté  au  delà  de  la  j)erberté  et  dans  un  cas  de 
rétention. 

Marion  semble  peu  disposé  à  pratiquer  la  lami¬ 
nectomie  qui,  en  tout  cas,  ne  doit  être  envisagée 
que  chez  les  sujets  adultes  ayant  conservé  l’inconti¬ 
nence  depuis  l’enfance  et  où  la  radio  montre  indis¬ 
cutablement  une  malformation  vertébrale. 

Dans  un  travail  intéressant,  Serrallach  montre 


que  les  incontinences  d’urines  post-mictiomielles 
sont  dues  à  des  perturbations  fonctionnelles  de 
l’appareil  génital. 

Montassut,  Damache  et  Daussy  signalent  les 
heureux  effets  de  la  pilocarpine  dans  le  traitement 
des  rétentions  d’urine  chez  les  psychopathes  et 
notamment  chez  les  paralytiques  généraux  (i  centi¬ 
gramme  en  injection) . 

Tant  (Bruxelles)  expose  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  la  méthode  dè  Corbineau  au  cas  de 
parésie  vésicale  post-opératoire  (injection  vésicale 
de  glj'cérine  boriquée).  Dans  les  trois  quarts  des 
cas,  une  seule  injection  fut  suffisante  pour  rétablir 
la  fonction  vésicale.  Sur  175  malades,  ce  traitement 
s’est  montré  d’une  elficacité  constante. 

Maisonnet  a  observé  une  vingtaine  de  cas  de  bles¬ 
sures  de  la  queue  de  cheval  et  signale  les  complica¬ 
tions  urinaires  qui  en  furent  la  conséquence  (réten¬ 
tion,  incontinence) . 

Des  troubles  urinaires  que  jjrésentent  les  blessés 
de  la  queue  de  cheval  démontrent  l’existence  de 
centres  nerveux  paramédullaires  qui  ont  sous  leur 
dépendance  les  phénomènes  de  la  miction  automa¬ 
tique,  par  opposition  aux  centres  cérébraux  qui 
règlent  la  miction  consciente. 

D’anesthésie  épidurale  en  urologie  a  été  l’objet 
de  différentes  communications.  Pauchet  s’en  montre 
très  partisan  dans  les  prostatectomies  ;  par  contre, 
H.  Daskownicki  dit  n’avoir  jamais  observé  d’anes¬ 
thésie  complète  de  la  prostate  par  ce  procédé.  Il 
croit  qu’elle  doit  être  surtout  réservée  aux  opéra¬ 
tions  intravésicales  (endoscopie,  électro-coagu¬ 
lation,  cathétérisme  urétéral). 

D’après  cet  auteur,  l’anesthésie  épidurale  est 
très  dangereuse  si  l’on  dépasse  oer,5o  de  novocaïne, 
opinion  d'ailleurs  en  contradiction  avec  Hamiecart, 
Cathelin,  etc.  Daskownicki  pense  que,  pour  obte¬ 
nir  une  anesthésie  efficace  dans  la  prostatectomie, 
il  faut  employer  la  méthode  sacro-lombaire  (4  centi¬ 
mètres  cubes  de  novocaïne  à  i  p.  100  dans  le  canal 
intradural  et  40  centimètres  cubes  de  la  même  solu¬ 
tion  dans  l’espace  épidural).  On  aurait  ainsi  une  anes¬ 
thésie  parfaite  et  tout  à  fait  inoffensive. 

Da  leucoifiasie  des  voies  urinaires  a  fait  l’objet 
d’un  travail  important  de  Allemami  dans  le  service 
de  Marion. 

D’auteur  discute  les  différentes  hypothèses'  émises 
surl’originedesplaquesleucoplasiques  (théorie  inflam¬ 
matoire,  théorie  embryonnaire  de  Decène).  Il  montre 
l’importance  de  la  leucoplasie  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  et  ses  rapports  avec  le  car¬ 
cinome. 

Maladies  des  reins. 

Néphrites.  —  F.  Rathery  et  J.  Marie  relatent 
trois  observations  de  néphrite  chromque  hjqjerazo- 
témique  qui  s’accompagnait  d’acidose  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  et 
par  la  détermination  du  pH  sanguin  et  du  pJI  uri- 
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naire,  et  la  réponse  de  ce  dernier  au  bicarbonate  de 
soude. 

Dans  un  autre  travail,  Rathery  étudie  plus  à  fond 
l’acidose  rénale  et  montre  que,  dans  certains  cas, 
elle  peut  justifier  une  thérapeutique  alcaline  des 
néphrites. 

S.  Rolando  montre  que  la  créatinémie  s’observe 
parallèlement  auÿ.  valeurs  de  l’urée  du  sang. 

Normalement,  la  créatinémie  totale  est  de  6  milH- 
gratnmes  ;  dans  l’insuffisance  rénale,  elle  peut  attein¬ 
dre  jusqu’à  24  milligrammes  p.  100. 

G.  Mouriquand  et  Bernheim  rapportent  un  cas 
de  néphrite  chlorurémique  chez  un  enfant  où  l’exa¬ 
men  histologique  posi  morlem  ne  montra  aucune 
lésion  rénale,  mais,  par  contre,  des  lésions  hépatiques 
accentuées. 

Santy  rapporte  un  cas  de  néphrite  aiguë  mortelle 
consécutive  à  une  transfusion  du  sang  ; 

Cestan  et  Fabre  un  cas  de  néjihrite  urémigène  non 
hypertensive. 

D.  Bouchut  et  P. -P.  Ravault  montrent  qu’il 
existe  chez  des  sujets  d'âge  moyen  des  néphrites 
chroniques  azotémiques  sans  hypertension  arté¬ 
rielle  :  ces  néphrites  s’accompagnent  d’hypertrophie 
cardiaque,  mais  il  semble  bien  que  l’augmentation 
de  vohune  et  de  poids  du  cœur  ne  soit  pas  forcément 
liée  à  la  lésion  rénale. 

Cristol  montre  que  dans  la  néphrite  azotémique, 
lès  phénomènes  d’insuffisance  rénale  ne  i^euvent  pas 
être  jugés  uniquement  sur  l’étude  de  l’azotémie, 
car  l’insuffisance  rénale  s’étend  à  de  nombreux  consti¬ 
tuants  azotés  ;  il  y  a  souvent  des  insuffisances  rénales 
dissociées.  D’azote  résiduel  ne  met  pas  seulement  en 
évidence  les  troubles  du  métabolisme  azoté,  mais  aussi 
une  partie  des  in,suffisances  du  rein.  I/acidose  est 
fonction  de  l’imperméabilité  rénale  aux  ions  miné¬ 
raux  et  de  l’imperfection  de  la  fonction  annnonio- 
productrice  du  rein.  Deux  phénomènes  imj)ortants 
de  la  néphrite  influent  sur  le  pronostic  ;  la  habilité 
des  protéines  humorales  et  son  résultat,  l’accumu¬ 
lation  des  polypeptides  dans  le  sang.  D'auteur  indique 
comment  on  peut  étudier  l’indice  de  polypepti- 
déniie. 

Chabanier  met  en  valeur  les  avantages  du  régime 
déchloruré  chez  les  brightiques  secs,  en  particulier 
chez  les  brightiques  urinaires. 

Siguret  rapporte  21  cas  de  néphrite  chronique  sans 
albuminurie.  De  diagnostic  en  est  parfois  difficile  ; 
le  praticien  averti  doit  entreprendre  l’étude  de  la 
fonction  globale  du  rein  toutes  les  fois  qu’ai^parais- 
sent  certains  troubles  (torpeur,  céphalée,  ^irurit, 
polyurie  nocturne,  troubles  visuels,  auditifs,  ver¬ 
tiges)  .  De  diagnostic  s’appuie  sur  la  sphygmomanonié- 
trie,  sur  l’éineuve  de  la  P.  S.  P.,  sur  le  dosage  de 
l’urée  sanguine,  sur  la  rétention  chlorurée  à  l’aide 
de  pesées  quotidiennes,  sur  la  chlorurie  alimentaire 
et  enfin  sur  la  présence  des  cylindres. 

Darget  a  rapporté  un  cas  de  néphrite  chronique 
oligurique  douloureuse,  traité  par  la  double  décap¬ 
sulation  du  reii>-a|rtrKa|taâtoré. 


Degueu  et  E.  Papin  pensent  que  les  résultats  de 
la  décapsulation  sont  inconstants. 

Marion  et  Gayet  estiment  au  contraire  que,  dans 
certains  cas,  elle  est  susceptible  d’améliorer  réelle¬ 
ment  l’état  du  rein  ;  un  travail  de  Damski  résume 
l’état  de  la  question  du  traitement  chirurgical  des 
néphrites.  Dans  les  néiDhrites  unilatérales  hémato- 
gènes,  l’intervention  radicale  (néphrectomie)  peut 
être  indiquée.  Dans  les  néphrites  douloureuses  héma- 
turiques,  l’opération  de  choix  est  la  décapsulation 
avec,  au  besoin,  néphropexie.  Dans  les  néphroses 
toxiques  (néphroses  par  sublimé)  la  décapsulation 
est  le  traitement  le  plus  rationnel.  Certains  cas  de 
mal  de  Bright  sont  susceiitibles  d’être  améliorés 
par  la  décapsulation. 

Ch.  Richet  fils  et  Monceaux  ont  essayé  d'établir 
un  régime  hypoazoté  en  prenant  comme  point  de 
départ  les  notions  des  physiologistes  sur  l’optimum 
et  le  minimiun  azotés. 

D’optiimun  corre.spond  à  ce  que  consomme  un 
homme  bien  portant.  De  miniinum  de  matières 
protéiques  nécessaire  est  de  20  à  23  grammes  par 
jour  jDour  un  homme  de  60  à  70  kilogrammes.  En 
s’appuyant  sur  ces  données,  ,ces  auteurs  donnent 
l’indication  de  deux  régimes  :  l’un  très  sévère,  régime 
d’exception,  l’autre  moms  sévère,  régime  habituel 
des  nombreux  azotémiques. 

Dans  un  travail  d’ensemble,  C.  Dreyfus  résume 
l’état  de  la  question  des  néphrites  hématuriques. 

Da  question  du  diabète  rénal  a  été  magistralement 
exposée  par  M.  R.  Castex  (de  Bueiios-AjTcs)  avec 
l’appui  de  ses  travaux  personnels. 

Rein  mobile.  —  Daquière  étudie  les  relations  du 
rein  droit  et  de  l’ appendice.  Des  deux  organes  présen¬ 
tent  des  rapports  anatomiques  importants  ;  l’appen¬ 
dice  peut  s’accoler  au  rein,  au  bassinet,  à  l’uretère  ; 
de  plus,  les  deux  organes  ont  des  connexions  vasculo- 
nerveuses  et  lymphatiques.  En  pathologie,  on  peut 
observer  des  lésions  du  bassinet  (perforation,  pyé- 
lite),  de  l’uretère  (urétérite  et  périurétérite,  rétré¬ 
cissements,  hydronéphrose),  des  phlegmons  péri- 
néphrétiqnes,  des  néphrites  des  pyélonéphrites 
secondaires,  des  infections  secondaires  d’origine 
apiDendiculaire  localisées,  sur  le  rein  droit,  par  une 
affection  préexistante  (lithiase,  hydronéphrose,  rein 
mobile),  des  hématuries  droites.  Dans  tous  ces  cas, 
l’appendicectomie  fait  cesser  les  troubles. 

Quenay  ré.sume  les  théories  pathogéniques  du 
rein  mobile  et  se  range  à  la  théorie  congénitale  de 
Cath'elin,  Différentes  causes  secondaires  peuvent 
intervenir. 

Infections  rénales,  abcès  du  rein,  pyéloné¬ 
phrites,  pyonéphroses.  —  Grandjean  donne  un 
travail  d’ensemble  sur  les  abcès  chauds  du  rein 
(néphrite  infectieuse,  infarctus  septique  du  rein, 
Nierenkarbunkel  des  Allemands) .  D’abcès  chaud  du 
rein  est  presque  toujours  d’origine  hématogène 
et  peut  s’observer  au  cours  de  toutes  les  infec¬ 
tions.  Il  peut  être  unique  ;  le  plus  souvent,  on 
trouve  des  abcès  multiples  disséminés  dans  le 
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parenchyme,  hes  symptômes  urinaires  sont  long¬ 
temps  négatifs  ;  on  note  surtout  la  douleur  localisée 
à'  la  palimtion  ;  parfois  l’augmentation  du  volume 
du  rein,  les  troubles  généraux  ;  le  diagnostic  se  fera 
avec  l'appendicite,  les  calculs,  les  abcès  périnéphré- 
tiques,  les  pyélonéphrites  ou  les  pyonéphroses. 

Ije  traitement  consiste  dans  la  néphrectomie  ; 
la  vaccino thérapie  peut  rendre  des  services. 

Mai'somiet  a  fait  une  décapsulation  du  rein  pour 
abcès  miliaires  corticaux  à  staphylocoques  déve¬ 
loppés  à  la  suite  d’un  abcès  appendiculaire.  Pina- 
leiiient,  il  dut  pratiquer  une  iiéplirectomie  après 
échec  de  la  vaccinothérapie.  Mock  rapporte  deux  cas 
d’abcès  miliaires  avec  pyélonéphrite. 

Sous  1»  nom  de  pyélonéphrite  atrophique,  Broglio 
essaie  de  séparer  du  groupe  des  pyélonéphrites 
chroniques  une  forme  spéciale  dans  laquelle  le  pro¬ 
cessus  néphrite  l'emporterait  sur  la  facteur  pyélite. 
M.  Marion  fait  remarquer  que  ces  faits  semblent 
plutôt  rentrer  dans  le  cadre  des  hydronéphroses. 

Dans  les  pyélonéphrites  gravidiques,  au  cas  d’échec 
du  traitement  médical,  Ribat,  élève  de  J .  Martin 
(Toulouse),  pense  que  l’interruption  artificielle  de 
la  grossesse  est  préférable  à  l’intervention  rénale, 
à  moins  toutefois  que  l’enfant  soit  pratiquement 
viable  (huitième  moi.s). 

Santy  rapporte  4  cas  de  pyonéphroses  aiguës  où 
la  symptomatologie  rénale  était  réduite  à  rien  ou 
presque  rien.  Deqx  cas  simulaient  l’appendicite 
et  seule  l’intervention  montra  la  nature  réelle  de 
la  lésioïi. 

O.  Mercier  et  J.  Pérard  ont  observé  dans  le  service 
de  Marion  un  cas  d’hématurie  abondante  au  cours 
d’une  pyélonéphrite,  qui  fut  arrêtée  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral.  Marion  présente,  lui-même,  une 
observation  de  Blanc  qui  a  guéri  une  hématurie 
au  cours  d’une  pyélonéphrite  colibacillaire  partie 
simple  cathétérisme  urétéral. 

-  .Hydronéphroses.  —  Yvon  propose  une  classifi¬ 
cation  étiologique  des  hydronéphroses  {hydroné¬ 
phroses  congénitales,  hydronéphroses  acquises)  et, 
parmi  ces  dernières,  hydronéphroses  traumatiques 
ethydronéphroses  tuberculeuses,  et  une  classification 
anatomo-pathologique  :  hydronéphroses-  pyéliques 
(totale,  partielle,  calicielle)  ethydronéphroses  rénales: 
hydronéphrose  intraparenchymateuse,  totale  ou 
partielle,  hydronéphrose  papillaire,  polaire  et  le  3 
hydronéphroses  totales  (géante,  naine)  ;  enfin,  l’hy- 
dronéphrose  sous-capsulaire. 

A.  Bœckel,  à  propos  de  4  cas  observés,  décrit  une 
hydronéphrose  à  forme  hématurique.  Da  pathogénie 
dé  l'hématurie  est  variable  et  son  abondance  peut 
être  telle  qu’elle  a  pu  faire  croire  à  l’existence  d’un 
cancer  du  rein. 

B.  Fey,  s’appuyant  sur  les  résultats  de  la  pyélo- 
scopie  dont  Ferrier,  son  élève,  décrit  en  détail  la 
technique,  pense  que  la  rétention  primitive  du  bas¬ 
sinet  a  une  individualité  propre  qui  précède  et  con¬ 
ditionne  la  distension.  Il  distingue  les  rétentions 
aiguës  (mécaniques,  spasmodiques)  et  chroniques 
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(conquêtes  ou  incomplètes)  et  intennittentes.  La 
rétention  aiguë  ou  chronique  entraîne  les  troubles 
de  la  motricité  du  muscle  pyélo-urétéral  ;  la  disten- 
tion  suit  la  irerte  de  tonicité  musculaire. 

Toutes  ces  données  jettent  un  jour  nouveau  sur 
la  pathogénie  des  hydropyonéphroses.  Au  reste, 
l'examen  radiologique  de  l’appareil  pyélo-urétéral 
a  fait  l’objet  d’un  travail  important  de  Legueu, 

B.  Fey  et  Truchot.  Les  auteurs  précisent  la  tecli- 
nique  et  montrent  l’importance  de  ces  examens  tant 
au  point  de  vue  de  la  morphologie  exacte  du  bas¬ 
sinet  que  de  sa  physio-pathologie.  Sans  vouloir 
empiéter  sur  les  travaux  de  1927,  disons  cependant 
que  ceux  qui  voudront  une  étude  plus  ai^profondie 
de  la  question  pourront  se  rapporter  au  travail 
magistral  que  Legueu,  B.  Fey  et  Truchot  viennent, 
de  publier  {La  pyéloscopie,  1927;  Maloine,  éditeur). 

Tumeurs  des  reins.  —  La  valeur  de  la  pyélo- 
graphie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein,  a  fait 
l’objet  de  rapports  et  de  discussions. 

F.  Papin  commente  longuement  une  observation 
d’hj'pernéphrome  de  Costautini  et  Beruasconi 
(d’Alger),  où  le  diagnostic  et  la  localisation  de  la 
tumeur  furent  obtenus  par  la  pyélographie.  La  pyé- 
lograirhie  peut  révéler  l’existence  d’une  tumeur 
rénale  au  cas  où  il  ii’y  a  pas  de  tumeur  appréciable. 
Lorsqu’il  y  a  tumeur,  la  pyélographie  peut  montrer 
des  modifications  du  bassinet  et  de  l’uretère  et  faci¬ 
liter  le  diagnostic. 

Pour  Legueu,  la  pyélographie  peut  donner  des 
renseignements  très  précieux  pour  le  diagnostic 
précoce  des  tmiieurs  du  rehi,  à  la  condition  qu’ils 
soient  minutieusement  en  rapport  avec  la  clinique 
et  contrôlés  et  vérifiés  par  la  pyéloscopie  qui  mon¬ 
trera  le  caractère  fixe  ou  transitoire  des  déforma¬ 
tions. 

Marion  pense  que  la  pyélograpliie  peut  être  très 
utile,  si  elle  est  positive,  pour  affirmer  un  cancer  du 
rein  ;  négative,  elle  ne  doit  pas  faire  élimiiier  le 
cancer  si  d’autres  symi^tômes  le  font  diagnostiquer. 
E.  Papin  se  range  à  cet  avis. 

Pour  Lef-Fur,  dans  les  cancers  cavitaires  du  rein, 
dans  les  cancers  à  développement  iiitrapyélique, 
ou  dans  les  tmueurs  ou  k3’-stes  volmnineux  du  .  pôle 
inférieur  du  rein,  l’urétéro-ijyélograpliie  pennet  sou¬ 
vent  de  confirmer  un  diagimstic  hésitant, 

A.  Delille  et  J.  Vibert,  chez  un  enfant  de  quatre 
ans,  yaant  un  syndrome  d’anémie  pernicieuse  sans 
aucun  signe  urinaire,  ont  découvert,  à  l’autopsie, 
un  sarcome  du  rein  droit. 

Martin-Laval  présente  un  cas  de  cancer  du  rein 
à  forme  hyperthennique  simulant  une  pypuéphrose 
fermée  et  guérie  par  la  néphrectomie. 

J.  Bœckel  (Strasbourg)  présente  mi  cas  d’adéno- 
épitliélioma  du  rein,  observé  chez  mi  enfant  de  dlx- 
sept  mois,  qui  fut  opéré,  il  y  a  actuellement  vingt 
ans,  qui  est  resté  en  parfait  état  djE;  santé.  Le  dia-, 
gnostic  histologique  avait  été  vérifié  par  Reckling*. 
hauseu. 

Cathelm  fournit  une  Ijomie  étude  d’ensemble:  du 
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cancer  du  rein.  Sur  27  cas  personnels,  il  a  eu  25  résul¬ 
tats  post-opératoires  immédiats  parfaits,  12  morts 
tardives,  dont  un  cas  onze  ans  après  l’opération, 
les  autres  quatre  ou  cinq  ans  après.  Malgré  sa  gravité, 
le  cancer  du  rein  doit  être  opéré,  he.  plus  souvent, 
il  s’agit  de  tmnsurs  très  enlevables  et  le  pronostic 
opératoire  est  meilleur  que  celui  que  donne  la  théorie 
des  bras  croisés. 

Kystes  du  rein.  —  Quelques  cas  de  kystes  du 
rein,  de  reins  kystiques  ou  polykystiques,  ont  été 
rapportés  :  Carajanopoulos,  A.  Bœckel  et  Bilger,  un 
cas  de  rein  polykystique  suppuré  ;  Savy,  F.  Paliard 
et  R.  Puig,  un  cas  mettant  en  relief  le  caractère 
familial  de  l’affection  et  le  volmne  parfois  considé¬ 
rable  que  peut  atteindre  le  rein  (rein  gauche  : 
3  kilogrammes). 

G.  Brulé  donne  une  étude  des  kystes  hématiques 
périnéphrétiques  (apoplexie  rénale  de  Wunderlich  ; 
hématomes  périrénaux  spontanés)  et  distingue  des 
kystes  extra  ou  sus-capsulaires  et  des  kystes  sous- 
capsulaires.  Bes  kystes  extracapsulaires  débutent 
brusquement  avec  une  triade  de  symptômes  très 
nets  et  d’une  extrême  gravité,  ha  néphrectomie  est 
ordinairement  indiquée.  Les  kystes  sous-capsulaires 
sont  le  plus  souvent  une  trouvaille  d’autopsie. 
L’auteur  rapporte  une  statistique  des  cas  publiés, 
d’ailleurs  incomplète. 

Tuberculose  rénale.  —  Cathelin,  dans  un  article 
clair  et  précis,  indique  tout  ce  que  le  praticien  doit 
rechercher  pour  reconnaître  et  traiter  la  tuberculose 
rénale. 

E.  Caffert  (Thèse  de  Toulouse),  élève  de  J.  Martin, 
donne  ime  étude  approfondie  et  très  précise  du 
diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  et  critique  la 
valeur  des  différents  signes  cliniques. 

C’est  une  mise  au  point  très  actuelle  èt  très  com¬ 
plète  de  la  question. 

Condamin,  élève  de  Rochet,  a  recherché  dans 
quelles  proportions  les  lésions  tuberculeuses  extra¬ 
rénales  influencent  les  bons  résultats  de  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale.  Alors  que  les  néphrec¬ 
tomies  pour  tuberculose  sans  lésions  extrarénales 
donnent  une  -proportion  de  2,9  p.  100  de  morts 
opératoires,  27,5  de  mortalité  éloignée  et  69  p.  100 
de  guérison,  les  cas  avec  lésions  extrarénales  donnent 
beaucoup  plus  de  décès,  à  savoir  :  3,9  p.  100  de  morta¬ 
lité  opératoire,  49  p.  100  de  mortalité  éloignée, 
47  p.  100  de  guérison.  Les  lésions  pulmonaires  sont 
celles  qui  aggravent  le  plus  le  pronostic. 

Quelques  cas  intéressants  de  tuberculose  rénale 
ont  été  publiés  :  Darget  (hémorragie  d’origine  rénale 
mortelle  dans  rm  cas  de  tuberculose  rénale),  Caraven 
(occlusion  intestinale  mortelle  après  néphrectomie 
pour  tuberculose). 

Gayet  et  Cibert  (Lyon)  présentent  un  rein  enlevé 
chez  mie  malade  de  vingt-trois  ans  et  demi,  atteinte 
de  néphrite  hématurique.  Microscopiquement,  ce 
rein  ne  présentait  pas  de  lésions  tuberculeuses,  mais 
l’examen  histologique  montra  l’existence  de  folli¬ 
cules  tuberculeux  avec  cellules  géantes  en  bordure. 
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Différents  cas  d’exclusion  spontanée  du  rein  tuber¬ 
culeux  sont  rapportés  :  Pallasse  et  Cluzet,  2  cas, 
qui,  d’ailleurs,  sont  l’objet  des  critiques  de  Gauthier, 
Reyiiard  et  Gayet  ;  Le  Fur,  un  cas  d’exclusion 
partielle,  également  critiqué  par  Cathelin,  qui  ne 
souscrit  pas  à  une  prétendue  guérison  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  et  ne  voit  dans  le  «  kyste  du  rein  décrit 
par  Le  Ihir  qu’une  modalité  anatomo-pathologique 
de  la  lésion.  » 

Dans  un  cas  de  Gauthier  et  Jouve  (Lyon),  un  rein 
exclu  était  cause  d’une  néphrite  hypertensive  qui 
fut  améliorée  par  l’ablation  de  ce  rein. 

Ch.  Perret  (Montreux)  donne  une  statistique  de 
100  néphrectomies  consécutives  sans  un  seul  décès, 
dont  87  pour  tuberculose,  et  à  ce  propos  décrit  sa 
technique  personnelle  en  insistant  sur  les  précautions 
pré  et  post-opératoires. 

A  propos  d’un  cas  de  tuberculose  rénale,  dans 
lequel  le  cathétérisme  urétéral  à’  vessie  ouverte 
n’avait  pas  donné  de  résultat,  Darget  pratiqua  avec 
succès  la  néphrectomie  après  lombotomie  explora¬ 
trice,  sur  une  constante  de  0,10.  Legueu  croit  trou¬ 
ver  dans  ce  cas  la  justification  de  la  néphrectomie 
sur  la  constante.  Marion  fait  remarquer  que  la  né¬ 
phrectomie  a  été  faite  en  réalité  d’après  les  résultats 
de  la  lombotomie  et  avec  Pasteau  condamne  une 
fois  de  plus  la  thèse  de  la  néphrectomie  sur  la  cons¬ 
tante. 

Pour  Lobligeois,  les  rayons  ultra-violets  donnent 
des  résultats  intéressants  dans  la  tuberculose  rénale. 

Caraven  et  G.  Dubois  (d’Amiens)  montrent  que 
la  grossesse  agit  sur  la  tuberculose  rénale,  tantôt  en 
aggravant  une  tuberculose  urinaire  déjà  existante, 
tantôt  en  révélant  un  rein  tuberculeux  latent  ; 
mécaniquement,  les  tiraillements  de  l’accouchement 
au  niveau  de  la  vessie  malade,  la  congestion  pel¬ 
vienne  du  début,  la  compression  des  uretères,  expli¬ 
quent  l’action  défavorable  de  la  grossesse,  mais 
l’infection  hématogène  colibacillaire  est  la  cause 
principale  d’aggravation.  La  néphrectomie  doit  être 
faite  sur  l’heure  quand  le  diagnostic  est  certain  et, 
dans  70  p.  100  des  cas,  la  grossesse  arrive  à  terme. 
Après  sept  mois,  il  est  préférable  de  temporiser  et 
d’opérer  après  l’accoucliement,  à  moins  que  la  fièvre 
élevée,  ün  gros  rein  en  rétention,  un  état  général 
mauvais  ne  commandent  une  néphrostomie,  suivie 
ultérieurement  de  néphrectomie  secondaire. 

A.  Bœckel  et  Franck  ont  enlevé,  pour  tuberculose 
rénale,  un  rein  à  bassinet  double,  dont  la  partie 
supérieure  seule  était  atteinte.  Il  existait  également 
deux  uretères.  Papin  a  fait  une  héminéphrectomie 
dans  un  cas  semblable. 

Médecine  opératoire.  —  B.  Fey  décrit  une 
nouvelle  technique  d’abord  du  rein  par  voie  tlio- 
raco-abdominalo. 

L’incision  comprend  : 

1“  Un  segment  thoracique  antérieur,  le  long  de 
la  douzième  côte  ; 

2®  Un  segment  abdominal,  de  la  douzième  côte 
à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  On  aurait  ainsi 
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une  vue  complète  sur  le  pédicule  et  sur  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein. 

Tavadzki  et  Abadie  se  félicitent  de  l’incision  de 
I/.  Bazy  pour  les  interventions  rénales. 

Au  cours  d'une  néphrectomie  difficile  pour  pyoné- 
phrose.  Gayet  a  vu  se  produire  une  déchirure  laté¬ 
rale  de  la  veine  cave.  Une  pince  à  forcipressure 
appliquée  sur  la  déchirure  et  laissée  à  demeure 
a  arrêté  l’hémorragie  et  le  malade  a  guéri. 

A  la  suite  d’une  énervation  rénale,  .I/egueu  a 
observé  l’atrophie  du  rein  énervé,  rapide,  imméT 
diate.  Il  pense  que,  pour  être”  inoiïensive,  l’énerva¬ 
tion  doit  être  partielle. 

Uretène, 

A  Franck  (Thèse  de  Strasbourg),  élève  de  A. 
Bœckel,  a  étudié  d’une  façon  très  complète  les 
uretères  surnuméraires  à  tenninaison  vésicale  et 
extravé.sicale.  En  plus  des  différentes  observations 
imbliées,  il  apporte  des  cas  personnels.  Ce  travail 
important  ne  saurait  être  résumé  ici. 

E.  Papin  rapporte  trois  observations  de  bifidité 
de  la  partie  suiDérieure  de  l’uretère  :  la  bifidité  uré¬ 
térale  ne  peut  être  décelée  que  par  la  pyélographie. 

Allembach,  A.  Bœckel  et  Franck  présentent  un 
cas  d’uretère  surnuméraire  borgne  dont  le  diagnostic 
fut  établi  par  la  pyélographie  ;  la  néphro-urétérec¬ 
tomie  amena  la  disparition  des  crises  douloureuses. 

Courboulès  communique  une  observation  curieuse 
et  rare  d’un  cas  de  dilatation  des  voies  d’excrétion 
de  l’aiDpareil  rénal  droit,  qui,  au  cours  de  deux  crises, 
survenues  à  trois  ans  d’intervalle,  fut  pris  pour  un 
abcès  appendiculaire.  A  la  deuxième  crise,  le  carac¬ 
tère  de  tumeur  fantôme  disparaissant  en  quelques 
heures  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  que  les  épreuves 
endoscopiques  et  radiographiques  permirent  d’éta¬ 
blir  d’une  façon  complète  avant  l’intervention. 

Il  s’agissait  d’un  méga-uretère  géant  commençant 
à  4  centimètres  de  la  vessie  et  formant  jusqu’au  rein 
ime  énorme  poche  dont  la  capacité  dépassait 
I  200  centimètres  cubes.  Ua  poche  urétérale  était 
réunie  au  rein,  petit,  déformé,  lobulé  par  deux  con¬ 
duits  distincts  représentant  soit  un  uretère  bifide, 
soit  deux  calices  extériorisés. 

E,  Papin  (Paris),  en  collaboration  avec  Eisen- 
drath  (Cliicago),  dresse  une  classification  aussi  com¬ 
plète  que  possible  des  anomalies  du  rein  et  des  ure¬ 
tères.  C’est  là  un  simple  plan  d’une  étude  que  les 
auteurs  reprendront  ultérieurement,  mais  qui  est 
précieux  par  une  grande  abondance  de  figures  sché¬ 
matiques, 

Thévenot  ajaporte  une  statistique  de  i6  cas  de 
calculs  des  différentes  portions  de  l’uretère,  dont  il 
étudie  les  particularités. 

Imbert  communique  un  cas  de  calcul  de  l’uretère 
situé  au-dessus  d’un  rétrécissement  et  mesurant 
4  centimètres  de  longueur. 

Eegueu  présente  une  ijyélographie  intéressante 
de  perforation  de  l’uretère  par  un  calcul  lombaire 
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à  pointe  acérée  :  une  partie  de  la  sohition  opaque 
avait  passé  dans  le  tissu  cellulaire. 

M.  Eeroy  rapporte  deux  cas  de  pseudo-calculs 
de  l’uretère, 

André  (Nancy)  a  enlevé  un  calcul  de  l’uretère  chez 
un  enfant  de  quinze  mois  ;  deux  mois  plus  tard, 
récidive. 

Chez  un  malade  de  Miginiac,  au  cours  d’une  hys¬ 
térectomie  totale  élargie,  il  se  produisit  une  section 
accidentelle  de  l’uretère.  La  simple  ligature  de  l’ure¬ 
tère  suffit  à  empêcher  l’éclosion  d’accidents  ulté¬ 
rieurs. 

Dans  un  cas  semblable,  J.  Petit  pratiqua  une 
suture  bopt  à  bout  ;  non  seulement  la  guérison  fut 
obtenue,  mais  des  cathétérismes  urétéraux  répétés 
montrèrent  ultérieurement  que  l’uretère  avait  gardé 
sa  perméabilité. 

Vessie. 

La  question  du  reflux  vésico-cérébral  a  fait  l’objet 
du  rapport  de  Lepoutre  au  XXVI  "  Congrès  français 
d’urologie.  Il  faut  distinguer  le  reflux-accident, 
passager  et  le  reflux  définitif,  reflux-maladie,  con¬ 
génital  ou  acquis  (uretère  forcé) . 

L’auteur  étudie  longuement  à  ce  propos  la  physio¬ 
logie  du  bassinet,  de  l’uretère,  de  la  vessie.  La  ph}''- 
siologie  et  l’expérimentation  montrent  qi;e  le  reflux 
acqrûs  est  un  phénomène  vésical.  L’obliquité  de 
l’uretère  intra-mural,  le  péristaltisme  de  l’uretère, 
s’opposent  à  sa  production.  Au  contraire,  au  mo¬ 
ment  de  la  contraction  vésicale,  la  disposition  ana- 
tonrique  devient  plus  favorable  au  reflux.  La  vessie, 
par  la  sairgle  musculaire  qui  entoure  la  portion  intra- 
murale,  est  seule  gardienne  des  uretères,  mais  se 
laisse  parfois  mettre  en  défaut.  Lepoutre  étudie 
en  détail  la  symptomatologie,  le  diagnostic,  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  le  traitement  du  reflux.  Nous 
renvoyons  le  lecteur  à  son  remarquable  rapport 
et  au.x  discussions  intéressantes  auxquelles  il  a  donné 
lieu, 

Avrajnovici,  à  propos  d’un  cas,  fait  une  étude 
d’ensemble  de  la  cystite  syphilitique  et  note  comnie 
un  des  signes  diagnostiques  les  plus  intéressants 
lé  retour  périodique  des  accidents. 

Cathelin,  dans  différentes  publications,  insi.ste 
sur  les  avantages  de  la  lithotritie  comparativement 
à  la  taille,  pour  le  traitement  des  calculs  vésicaux. 

Martin-Laval  rapporte  un  cas  de  calcul  urétro- 
vésical  de  15  centimètres  de  longueur.  M.  Gérard 
(Lille),  un  cas  de  calcul  vésical  du  poids  de  450  gram¬ 
mes. 

Lépinay  et  Pérard  rapportent  un  cas  de  corps 
étranger  vésical  constitué  par  une  masse  de  paraf- 
.  fine  enrobée  dans  une  coque  de  phosphates. 

Dans  un  cas  de  M.  Gérard,  il  s’agissait  du  capuchon 
en  caoutchouc  d’un  stylographe. 

Gouverneur  rapporte  deux  cas  de  pyosalpinx  ouverts 
dans  la  vessie.  Hystérectomie.  Guérison. 

Jeanbrau  insiste  sur  les  bienfaits  de  la  transfusion 
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du  sang  dans  les  tumeurs  vésicales  ayant  déterminé 
une  anémie  marquée. 

Reynard  publie  un  cas  de  cancer  vésical  traité 
par  la  curiethérapie,  et  resté  guéri  depuis  deux  ans 
et  demi. 

Astier  et  Tristant  présentent  une  cysto-radio- 
graphie  de  tumeur  vésicale  ;  les  hématuries  avaient 
empêché  toute  cystoscopie. 

Parmi  les  méthodes  d’exploration  urologique 
modernes,  la  cystographie  a  pris  dans  ces  dernières 
ajmées  une  importance  de  premier  ordre. 

Dans  tm  livre  important.  Blanc  et  Négro  exposent 
les  recherches  qu’ils  ont  entreprises,  depuis  quatre 
ans,  dans  le  service  de  Marion.  Ils  ont  nettement 
perfectionné  cette  méthode  et  les  premiers  ont  indi¬ 
qué  la  façon  d’obtenir  des  cystographies  en  position 
transversale,  puis  en  position  rigoureusement  laté¬ 
rale. 

ha  première  partie  de  l’ouvrage  comprend 
l’étude  cystographique  de  la  vessie  normale, 
mais  la  partie  la  jilus  Importante  est  consacrée  à  la 
vessie  pathologique.  De  nombreuses  reproductions 
cystographiques  montrent  l’importance  de  ce  pro¬ 
cédé  d’exploration. 

Ed.  Papin  montre  les  avantages  de  la  taille  trans- 
péritonéale  :  seule  elle  permet  la  résection  des  parties 
inférieures  de  la  vessie  pour  tumeur  ;  elle  est  éga¬ 
lement  indiquée  dans  les  fistules  vésico-vaginales 
difficiles,  dans  la  dilatation  kystique  de  l’extrémité 
inférieure  del’uretère.  D’auteur  utilise  surtout  la  taille 
transpéritonéale  avec  extrapéritonéisation  secondaire 
de  la  vessie  par  le  procédé  qu’il  a  mis  au  point  : 

Da  vessie  est  ouverte  largement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  après  protection  du  péritoine,  puis,  quand 
l’opération  vésicale  est  finie,  on  feniie  totalement  la 
vessie  en  deux  plans,  un  musculaire  à  points  séparés 
et  im  séreux  en  surjet,  en  réservant  la  place  du  drain 
à  la  partie  antérieure.  De  péritoine  pariétal  est  suturé 
d’arrière  en  avant  sur  la  ligne  médiane  :  arrivée  en 
arrière  du  drain,  la  suture  est  bifurquée  en  V,  chaque 
branche  comportant  une  suture  du  péritoine  pariétal 
au  péritoine  vésical.  Ainsi  se  trouve  exclue  la  région 
antérieure  de  la  face  péritonéale  de  la  vessie. 

Uteau,  à  la  suite  d’üne  application  de  radium  pour 
cancroïde  vésical  après  cystostomie,  a  observé  des 
phénomènes  de  péritonite  aiguë  qui  emportèreut 
rapidement  la  malade. 

Darget  rapporte  8  cas  de  radiopimcture  de  la 
vessie  pour  néoplasme  malin  {5  résultats  favorables, 
3  insuccè.s). 

D’après  Pédoroff,  étant  domié  que  nous  ne  possé¬ 
dons  pas  encore  de  moyen  sûr  de  traitement  du 
cancer,  il  est  logique,  dans  le  cancer  de  la  vessie,  de 
procéder  de  la  même  façon  que  pour  les  affections 
cancéreuses  d’autres  organes,  c’est-à-dire  de  pra¬ 
tiquer  l’ablation  totale  de  la  vessie.  Da  cystectomie 
(même  avec  ablation  de  l’urètre  chez  la  femme) 
n’est  ni  très  compliquée,  ni  très  dangereuse  si  l’on 
opère  en  deux  temps  ;  1°  dérivation  des  urines  ; 
2°  ablation  de  la  vessie.  D’auteur  est  confirmé  dans 


cette  opinion  par  l’étude  de  220  cas  qu’il  a  pu  recueil¬ 
lir  dans  la  littérature,  dont  12  lui  sont  personnels. 

Urètre. 

Iselin  décrit  une  malformation  congénitale  de 
l’urètre  postérieur  mise  en  évidence  jDar  l’urétro- 
graphie.  Il  s’agissait  d’un  diverticule  de  la  paroi 
postérieure  de  l’urètre  prostatique  avec  modifi¬ 
cation  de  la  limite  inférieure  de  la  vessie,  concave 
en  bas,  au  lieu  d’être  convexe  en  bas,  comme  norma¬ 
lement. 

Des  tramnatismes  de  l’urètre  ont  donné  lieu  à  dif¬ 
férentes  coimmmications.  Grimault,  Chevassu,  Du- 
boucher.  Veau  ont  rapporté  des  cas  d’interventions 
inuuédiates  après  le  traumatisme  avec  d’excellents 
résultats. 

A  ce  propos,  Marion  jDrécise  son  opinion  :  la  suture 
urétrale  est  toujours  indiquée,  mais  elle  doit  être 
faite  au  moment  opportun  ;  que,  dans  certains  cas, 
on  puisse  faire  d’emblée  et  la  cystostomie  et  la  suture 
urétrale  avec  de  bons  résultats,  la  chose  n’est  pas 
douteuse.  Mais,  en  pratique,  dans  la  majorité  des 
cas,  il  sera  prudent  de  ne  faire  tout  d’abord  que  la 
cystostomie,  seul  temps  véritablement  d’urgence. 
Quant  à  l’hématome  périnéal,  on  se  bornera  à  l’in¬ 
ciser,  et  à  débarrasser  le  foyer  des  tissus  contus. 
Si  les  deux  bouts  sont  faciles  à  retrouver,  on  peut 
mettre  un  ou  deux  points,  uniquement  destinés 
à  diriger  la  suture  future.  Ce  n’est  que  plus  tard, 
six  semaines  environ  après  le  traumatisme,  que  l’on 
peut  faire  une  urétrorraiDliie  correcte. 

Thévenot  rapporte  un  cas  de  j^rolapsus  étranglé 
de  la  muqueuse  de  l’urètre  chez  une  femme. 

Mock  rapporte  une  observation  de  rétrécissement 
congénital  de  l’urètre. 

Dans  un  cas  de  fistule  urétro-rectale.  Chauvin 
(Marseille)  a  obtenu  la  guérison  par  le  procédé  du 
dédoublement  de  Cooper  complété  par  une  myor- 
raphie  interurétro-rectale  des  releveurs. 

Verriotis  et  Défrisé  étudient  les  formations  diver- 
ticulaires  de  l’urètre  chez  la  femme.  D’origine  congé¬ 
nitale  de  ces  diverticules  est  douteuse  ;  il  s’agit, 
le  plus  souvent,  de  diverticules  acquis,  dus  aux  causes 
les  plus  variées.  D’intervention  opératoire  consiste 
dans  la  résection  de  la  poche  diverticulaire  suivie 
d’une  plastique  urétro-vaginale. 

Prostate. 

A  côté  des  suppurations  périprostatiques  et  péri- 
vésicales  qui  se  développent  dans  les  espaces  que 
délimitent  les  barrières  celluleuses  autour  de  la 
prostate  et  de  la  vessie,  il  en  est  d’autres  qui, 
quoique  situées  dans  le  voisinage  de  la  vessie  et  de 
la  prostate,  sont  séijarées  de  ces  organes  par  des  plans 
celluleux  importants,  et  peuvent  même  leur  être 
complètement  étrangères.  C’est  à  ces  suppurations 
qu’Averseiiq  donne  le  nom  d’extra-proslafttes  et 
di  extra-cystites. 
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Il  distingue  des  extra-prostatites  d’origine  uré- 
trale,  et  des  extra-cystites  d’origine  urétrale,  dont 
il  étudie  l’étiologie,  la  pathologie  et  le  traitement. 

Martin  (Toulouse)  rapporte  un  cas  de  pyohémie 
staphylococcique  consécutive  â  un  abcès  de  la  pros¬ 
tate. 

Le  Pur  rapporte  tin  cas  d’infection  urinaire  sta¬ 
phylococcique  rebelle  et  prolongée  à  point  de  départ 
urétro-prostatique,  ayant  envahi  successivement  les 
deux  reins  et  les  deux  loges  périrénales,  compliquée 
de  double  lithiase  rénale,  améliorée,  mais  non  guérie, 
par  la  vaccinothérapie,  ayant  nécessité  successive¬ 
ment  la  lombotomie  gauche,  la  néphrectomie  droite, 
la  néphrectomie  gauche  pour  anurie  calculeuse  ; 
niOrt  à  là  suite  de  transfusion  sanguine. 

R.  Henry  traite  des  grandes  infections  de  la  pros¬ 
tate;  abcès  proprement  dits  et  phlegmons  péri- 
prostatiques,  si  fréquents  comme  complications 
d’infections  sanguines,  de  prostatites  aiguës  et 
d’adénomes  prostatiques. 

Lavenant  demie  une  révtie  générale  sur  les  pros¬ 
tatites  aiguës  et  chronicj[ues  et  leur  traitement. 

De  Berne-Lagarde  a  résumé  ce  que  nous  Savons 
de  la  tuberculose  prostatique. 

De  Pur  a  pu  retirer  avec  le  tube  urétroscopique  de 
Duys  neuf  calculs  de  la  prostate  dont  trois  très  volu¬ 
mineux.  Marion,  Degueu,  Pasteau,  tout  en  appré¬ 
ciant  l’habileté  de  De  Pur,  croient  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  voie  Sanglante  est  préférable.  C’est 
à  la  voie  sanglante  que  Maisoimet  a  eu  recours  dans 
deux  autres  cas. 

O.  Pasteau  passe  en  revue  les  indications  opéra¬ 
toires  de  la  prostatectomie  et  Illyès  ^pose  sa  tech¬ 
nique  dé  prostatectomie. 

De  Beaufond  indique  les  premiers  soins  à  donner 
aux  prostatiques  et  D.  Michoii  nous  parle  des  pros¬ 
tatiques  Sans  prostate. 

Cathelin,  dans  la  prostatectomie  transvésicale, 
se  contente,  pour  l’anesthésie,  du  procédé  suivant  : 
Une  demi-héure  avant  l’Opération,  on  donne  au 
malade  mi  lâvemëUt  tiède  avec  18^,50  à  2  grammes 
d’antipyrine  et  XXX  gouttes  de  làudâUmn  dans 
60  grammes  d’eaü.  Cela  siiiSt  pour  pratiquer  sans 
douleur  l’énucléâtion,  même  d’une  prostate  volu¬ 
mineuse.  Da  peau  et  la  vessie  sont  insensibilisées 
localemeiit  avec  uhe  solution  de  noVocaïne  à  i  p.  100. 

J.  Betthon  indique  les  modifications  qu’ü  faut 
apporter  à  la  conception  anatomique  de  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale  pour  adénome,  D’après  lui,  les 
mauvais  résultats  dè  la  prostatectomie  périnéale 
sont  dus  à  la  conservation  de  l’urètre  postérieur  qui 
entraîné  üfte  Opération  incomplète  et  peut  être  cause 
de  récidive,  et  à  l’ouverture  trop  basse  de  l’urètre, 
qui  risque  d’intéresser  l’urètre  membraneux  et  de 
déterminer  l’incontinence. 

Pour  interv^ir  de  façon  anatomique  parfaite, 
il  faut  faite  l’énucléatioU  totale  de  la  tumeur,  sans 
tenir  compte  du  Sphincter  lisse  vésical,  ni  de  l’urètre 
prostatique;  éviter  l’urètre  membraneux  et  intro¬ 
duire  le  désenclaveür  plus  haut,  en  amont  du  veru 
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montanum,  ce  qui  peut  permettre  de  ménager  le 
veru  et  les  canaux  éjacuiàteurs. 

Une  observation  de  E.  Papin  (Paris)  montre  que 
les  grands  diabétiques  peuvent  bénéficier  de  la  pros-, 
tatectoime  après  traitement  par  l’insuline.  Un  peu 
plus  tard,  Marc  Papin  (Da  Rochelle)  confirme  les 
conclusions  de  E.  Papin  et  apporte  à  son  tour  un 
cas  de  guérison  dans  des  conditions  semblables. 

Des  décentrements  et  rétrécissements  de  l’urètre, 
après  la  prostatectomie  ont  fait  l’objet  de  plusieurs 
discussions  à  la  Société  française  d’urologie.  Michon 
pense  que  "ceS  complications  sont  dues  soit  à  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’urètre  postérieur,  soit  à 
l’établissement  d’un  diaphragme  résistant  entre  la 
loge  prostatique  et  la  vessie.  C’est  également  l’opi- 
mon  de  Marion  qui  étudie  les  conditions  anatomiques 
dans  lesquelles  se  présente  ce  diaphragme,  à  quoi 
il  est  dû  et  quel  en  est  le  traitement.  De  bémqué  tran¬ 
chant  réussit  parfois  à  sectioimer  la  bride,  mais  ce 
résultat  est  obtenu  beaucoup  plus  facilement  à  l’aide 
d’un  instrument  spécial,  sorte  de  béniqué  tranchant 
à  lames  mobiles,  qu’il  a  fait  construire  par  Gentile. 

Janet  pense  que,  dans  certains  cas,  la  dilatation 
à  l’aide  de  bougies  cyUndro-comques,  olivaires, 
béquillées,  peut  suffire. 

Dor,  dans  le  cas  de  cathétérisme  difficile  cliez  les 
prostatiques  en  rétention  aiguë,  alors  que  la  cysto¬ 
stomie  n’est  pas  indiquée,  préconise  la  position  de 
Trendelenburg,  qui  facilite  singulièrement  le  passage 
de  la  sonde. 

Marion  n’a  jamais  vu  demalade  guérir  d’une  hyper¬ 
trophie  prostatique  par  la  radiotliérapie,  et  la  pros¬ 
tatectomie  lui  paraît  très  supérieure  ;  un  cas  de 
G'ayet  montre  que  la  radiothérapie  n’est  pas  tou¬ 
jours  inofïensive.  Il  croit,  lui  aussi,  qu’elle  est  inca¬ 
pable  de  modifier  réellement  le  cours  général  de  la 
maladie,  et  qu’elle  ne  mérite  vraiment  pas  de  prendre 
place  parmi  les  méthodes  curatives. 

Jeaubrau  signale  3  cas  d’adénomites,  simulant 
la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  prostate  et  dis¬ 
paraissant  après  plusieurs  mois  de  traitement  par 
la  cystostomie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  Marion  disthigue  : 

1°  De  cancer  de  la  prostate  proprement  dit,  ou 
cancer  de  la  prostate  glandulaire  ; 

2°  De  eancer  résultant  d’un  adénome  péri-urétral , 

3®  De  cancer  mixte,  ayant  débuté  soit  dans  la 
prostate,  soit  dans  l’adénome,  mais  ayant  fini  par 
envahir  les  deux  parties. 

Au  point  de  vue  traitement,  il  distingue  : 

i“Des  cancers  opérables  ;  ce  sont  ceux  qui,  ayant 
débuté  dans  la  prostate  ou  dans  un  adénome,  n’ont 
pas  encore  diffusé  apparemment  dans  le  tissu  péri- 
prostatique  et  dans  le  tissu  périvasculaire,  et  qui, 
par  conséquent,  sont  encore  limités  par  un  plan  de 
clivage  ; 

2“  Des  cancers  inopérables,  lorsqu’il  y  a  diffusion 
dans  les  tissus  périprostatiques  et  périvé.siculaires. 

Marion  estime  l’opération  indiquée  toutes  les  fois  que 
lé  canqer  apparaît  comme  susceptible  d’être  enlevé. 
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Sur  48  ojiérés,  il  a  eu  3  guérisons  (dix  ans,  sept  ans, 
quatre  ans  et  demi).  26  malades  sont  morts  de  conti¬ 
nuation  pelviemie  ou  de  métastase  en  un  temps 
varia  ble,  mais  après  mie  amélioration  des  S3Tnptômes 
urinaires  dont  ils  souffraient.  8  malades  ont  eu 
un  bénéfice  appréciable  momentané  et  ont  récidivé 
localement  après  plusieurs  mois  ou  années. 

Marion  se  prononce  nettement,  au  point  de  vue 
opératoire,  pour  la  voie  sus-pubienne. 

Lacjuière  et  Bouchard  rapportent  un  cas  de  sar¬ 
come  de  la  prostate  chez  un  bébé  de  sept  mois. 

Astaldi  décrit  im  procédé  personnel  de  biopsie 
des  i  umeurs  de  la  prostate  par  voie  périnéale.  Papin 
et  'Verhac  rapportent  im  cas  d’adénome  kystique 
végétant  de  la  prostate  ;  à  ce  propos,  Marion  rappelle 
un  cas  semblable  observé  par  lui. 

R.  Scholl  et  J.  Verbrugge  ont  recherché  les  résul¬ 
tats  post-opératoire,'  éloignés  d'ime  série  de  cas  de 
tumeurs  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  du  rein  et 
les  ont  étudiés  en  rapport  avec  la  structure  histo¬ 
logique  de  ces  tumeurs  afin  d'établir  im  index  de 
maliguité. 

Il  existe  deux  t3q)es  de  cancers  prostatiques  ; 
le  premier  ■ —  le  moins  malin  —  se  rapproche  beau¬ 
coup  du  type  glandulaire  normal  ;  le  second  est 
constitué  par  des  masses  de  cellules  n'ayant  aucrme 
tendance  à  la  différenciation. 

Il  existe  deux  types  de  cancers  de  tmnemrs  épi- 
théhales  de  la  vessie  :  l'im,  de  beaucoup  le  moins 
grave,  comprend  les  papülomes  malins,  tumems  qui 
ont  conservé  les  caractéristiques  de  la  muqueuse 
vésicale  et  des  papülomes  bénins  ;  l’autre  est  repré¬ 
senté  par  le  groupe  des  carcinomes  soHdes. 

Res  tmneurs  du  rein  peuvent  être  divisées  en  deux 
grands  groupes  :  celui  des  adéno-carcinomes  papü- 
lomateux,  correspondant  au  groupe  des  hyper- 
néphromes  et  comprenant  différents  types  de  gra¬ 
vités  diverses,  et  celui  des  carcmomes  alvéolaires, 
groupe  restreint  de  tumeurs  très  malignes  et  qui 
tendent  à  reproduire  les  tubuH  du  rein  adulte. 

Ra  difficulté  ou  la  facüité  d’exthpation  de  ces 
tmneurs  constitue  un  factem  très  important  dans 
la  détermination  du  pronostic,  en  dehors  du  coeffi¬ 
cient  de  mahgnité  inhérent  à  la  tumem. 

Ruys  a  pubhé  un  important  traité  des  maladies  de 
la  prostate  ;  dans  le  même  ouvrage,  Pauchet  a  rédigé 
le  chapitre  des  différentes  variétés  de  p)  ostatectomies 
et  celui  des  tmnems  malignes  de  la  prostate. 

Blennorragie. 

La  clinique  et  le  laboratoire  sont  d’accord  pom 
démontrer  la  réalité  du  gonococcisme  latent,  beau¬ 
coup  plus  fréquent  d’aillems  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Dans  queUe  mesure  la  spermocultme 
peut-elle  nous  aider  à  dépister  le  gonococcisme  latent, 
c’est  ce  que  P.  Barbeillon  étudie  dans  un  travaü 
étendu  et  consciencieux.  En  utilisant  les  meülems 
milieux,  ü  arrive  à  faire  cultiver  le  gonocoque  dans  90 
p.ioodescaslorsqu’ü  est  abondant  et  dans  sop.ioodes 


cas  où  ü  est  rare  :  le  gonococque  est  donc,  jusqu’ici, 
par  lui-même  diffidle  à  cultiver.  Pom  ce  qui  est  de 
la  découverte  du  gononcoque  dcuis  le  gonococcisme 
latent  chez  la  femme,  la  ciütme  des  sécrétions  a 
moins  de  valeur  que  l’examen  direct.  Qiez  l’homme, 
la  spermociütme  bien  faite  a  révélé  im  peu  plus  de 
4  p.  100  de  gonococque  latent  qu’aucxm  autre  examen 
n’amait  fait  soupçonner  ;  eUe  a  donc  encore  xme 
grosse  valem  ;  mal  faite,  la  spermocultme  ne  mon¬ 
trera  pas  le  gonocoque  lorsqu’ü  y  en  ama  et  mon¬ 
trera  des  gonococques  lorsqu’ü  n’y  eu  ama  pas 
(pseudo-gonocoques) . 

Barbeülon  a  trouvé  19  p.  100  de  pseudo-gono¬ 
coques  qu’ü  est  relativement  facüe  d’éÜminer,  pms- 
qu’üs  poussent  f acüement  sm  gélose  adragante  où  au¬ 
cun  gonocoque  n'a  jamais  poussé.  Les  pseudo-gono¬ 
coques  n’ont  pas  plus  de  valem  que  de  vrügaires 
staphylocoques  saprophytes. 

Pom  Durupt,  la  difficulté  du  diagnostic  entre 
gonocoque  et  pseudo-gonocoque  a  été  exagérée  et, 
en  se  phant  aux  exigences  des  techniques  d’iso¬ 
lement,  le  spectre  des  pseudo-gonocoques  peut  être 
évité  à  la  condition  de  laisser  au  bactériologiste  le 
temps  matériel  de  les  exécuter.  Durupt  décrit,  de 
façon  précise,  les  caractères  cultmaux  du  gonocoque 
et  les  conditions  d’rme  bonne  cultme  et  d’une  bonne 
préparation  d’auto-vaccin. 

Pom  Rubinstein,  chez  la  femme,  la  réaction  de 
fixation  (gono-réaction)  est  mfinmient  supérieure 
à'ia  recherche  directe  ;  ü  a  trouvé  jusqu’à  100  p.  100 
de  réactions  positives  ;  ' généralement  négative  au 
début,  la  gono-réaction  devient  positive  deux  ou 
trois  semaines  après  le  début  de  l’écoulement.  De 
positive,  eUe  devient  progressivement  négative  avec 
les  progrès  de  la  guérison. 

^5_Iaskolko  et  Timoféeff,  dans  deux  travaux  impor¬ 
tants,  concluent  également  à  la  grande  valem  de 
la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

Jausion  coiitinue  ses  recherches  sm  l’acridüio- 
thérapie  ;  ü  insiste  sm  le  fait  que  la  maladie  gono¬ 
coccique  évolue  comme  ime  infection  générale. 
L’acridinothérapie,  réalisée  à  l’aide  de  la  gouacrine, 
donnerait  rm  pomcentage  élevé  de  guérison. 

Qara  et  Lebœuf  (Lyon)  ont  employé  les  injections 
intraveineuses  de  gonacrine  dans  50  cas  de  blennor¬ 
ragies  simples  ou  compliquées.  Malgré  des  échecs 
nombreirx,  ce  traitement,  qu'ü  faut  savoir  manier, 
donne  d’assez  bons  résxütats. 

Fame-BeauHeu  étudie  la  septicémie  gonococ¬ 
cique  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 
Il  rappeUe  que  c’est  rarement  une  septicémie  pme, 
mais,  par  ses  métastases,  ime  septico-pyohémie. 

La  septicémie  s’annonce  par  des  poussées  fébriles 
plus  ou  moins  tenaces  et,  dans  la  majorité  des  cas, 
frappe  les  articiüations  ou  tout  au  moins  lem  voisi¬ 
nage,  dormant  lieu  à  une  des  nombreuses  formes 
du  rhumatisme  bleimorragique  ;  les  manifestations 
pmpmriques  sont  fréquentes  ;  le  cœm  est  l'organe 
le  plus  souvent  atteint  (endocardite)  et  c’est  aussi 
la  complication  la  plus  grave,  car  on  peut  dire  que 
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tant  que  lé  cœur  n’est  pas  touché,  on  doit  garder 
quelque  espoir  sur  la  guérison  d’une  seiiticémie 
gonococcique. 

L’hémoculture  est  nécessaire  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic.  Le  pronostic  est  grave,  car  Debré  et  Parai 
donnent  une  mortalité  de  43  p.  100,  dont  20  p.  100 
chez  des  gonococçémiques  sans  endocardite.  Le  trai¬ 
tement  de  choix  serait  la  sérothérapie  anti-gonococ- 
çiqup  endoveineuse.  La  chimiothéraiûe  donne  des 
résultats  variables  ;  elle  est  généralement  inefficace. 

Zadok-Kalm,  Oghashi  et  Vauthier  ont  observé 
un  cas  de  gonococcémie  grave  avec  arthrites  mul¬ 
tiples  et  irido-choroïdite  dontils  attribuent  la  guérison 
à  la  gonacrine. 

Ravaut  et  Ducourtioux,  dans  le  rhumatisme  et  les 
septicémies  bleimorragiques,  n’auraient  eu  de  bons 
résultats  que  par  les  injections  intravehieuses  de 
sérum  antigonococcique,  et  ils  tiennent  pour  négli¬ 
geables  ou  même  heureux  les  phénomènes  de  choc 
consécutifs  à  ces  mjections. 

A.  Bœckel  a  observé  4  cas  de  gonococcie  génitale 
latente  sans  urétrite  prémonitoire  et  décelable  seu¬ 
lement  par  la  spermoculture. 

Lavenant  passe  en  revue  les  différents  traitements 
de  l’urétrite  aiguë  gonococcique.  La  métliode  des 
grands  lavages  re.ste  encore  le  moyen  le  plus  sûr, 
soit  que  l’on  compte  sur  elle  seule,  soit  qu’on  lui 
adjoigne  des  üijections  intraveineuses  de  gonacrine 
et,  en  temps  utüe,  la  vaccinothérapie. 

De  Berne-Lagarde  et  Beaufond  s’attachent  sur¬ 
tout  à  l’étude  du  traitement  de  la  blennorragie  chro¬ 
nique  et  de  ses  complications  urétrales  et  para-uré- 
trales.  La  vacchiothérapie  domie  de  bons  résultats, 
bien  qu’inconstants.  Elle  ne  peut  être  efficace  que 
par  son  association  au  lavage  des  organes  hffectés 
et  à  l’exthqDation  des  foyers  infectés  que  le  lavage 
ne  peut  attehidre. 

Henry  montre  les  difficultés  du  diagnostic  de  la 
guérison  dans  la  bleimorragie. 

Synghellakis  a  soigné  12  cas  de  blennorragie  avec 
la  gonacrine  mtraveineuse  :  bons  résultats,  malgré 
mi  cas  de  néplnrite. 

Tissot  a  également  obtenu  des  résultats  excel¬ 
lents. 

Douay  expose  le  traitement  de  la  blennorragie 
fémhiine. 

Janet  s’attache  à  décrire  minutieusement  le  trai¬ 
tement  de  ce  qu’il  appelle  la  blemiorragie  basse  chez 
la  femme,  c’est-à-dire  celle  qui  s’attaque  aux  foyers 
vulvaires,  glande  de  Skhie,  urètre,  col. 

Zadok  préconise  le  massage  des  vésicules  dans 
l’urétrite  blennorragique  subaiguë.  . 

Karwqski  attribue  la  persistance  de  la  blennor¬ 
ragie  urétrale  chez  la  fenuae  à  l’existence  de  végé¬ 
tations,  dont  il  doime  la  description  liistologique, 
qui  sont  visibles  à  l’examen  urétroscopique,  et  dont 
la  destruction  amène  la  disparition  du  gonocoque 
et  la  guérison. 

Les  arthrites  gonococciques  ont  fait  l’objet  d’im 
rapport  important  de  Mondor,  au  XX V®  Congrès 
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français  de  chirurgie  ;  il  montre  que  le  diagno.stic 
de  l’arthrite  gonococcique  est  très  souvent  négligé 
et  il  indique  les  différents  moyens  de  parvenir  à  un 
diagnostic  plus  rapide  ;  la  partie  anatomique  de  son 
rapport  est  tout  à  fait  remarquable. 

Il  disthigue  : 

1°  Les  synovites  légères,  sèclies,  habituellement 
fugaces  (arthralgies)  ; 

2°  Synovites  à  épanchements  séreux,  séro-fibri¬ 
neux,  purulents  (artlurites  à  épanchements)  ; 

3“  Synovites  phlegmoneuses  ; 

40  Chondro-synovites  (artluites  prolongées)  ; 

5°  Ostéo-arthrites,  phlegmoneuses  le  plus  souvent 
(panartluites  graves). 

La  dernière  partie  du  rapport  est  consacrée  à 
l’étude  de  la  coxite  gonococcique,  très  peu  connue 
en  France. 

Basset  rapporte  4  cas  d  artlirites  du  genou,  guéries 
par  des  injections  hitra-articulaires  de  stock-vac- 

Charboimel  et  J  onclière  étudient  à  propos  de  deux 
cas  les  indications  de  l’arthrotonfie  associée  ou  non 
à  la  sérothérapie  antigonococcique  ou  à  la  vaccino¬ 
thérapie. 

Averseuq  vante  les  bons  résultats  du  thorium  X 
dans  le  rhumatisme  blennorragique. 

Vignal  expose  la  thérai^eutique  électro-radiolo¬ 
gique  du  pseudo-rhmiiatisme  gonococcique. 

Appareil  génital. 

Catlielhi  expose  à  nouveau  en  détail  sa  technique 
de  traitement  des  fistules  des  organes  creux  et  cana- 
liculaires  par  Thiversion  cutanéo-muqueuse,  uré¬ 
trale  ou  vésicale. 

A  propos  d’un  cas,  Rédi  étudié  les  fractures  du 
pénis.  Elles  se  produisent  pendant  l’érection  et 
peuvent  guérir  sans  intervention  sanglante. 

Hartmami  a  observé  mi  épithélioma  du  col  utérin 
vérifié  histologiquement,  chez  une  femme  dont  le 
mari  avait  été  amputé  de  la  verge  deux  ans  aupa¬ 
ravant  pour  cancer  malpigliien. 

P.-M.  Vintila  propose  rm  nouveau  procédé  de 
cure  radicale  du  phimosis  (procédé  à  quatre  lam¬ 
beaux). 

P.  Masini  montre  les  avantages  du  procédé  de 
Parona  dans  la  cme  de  l’hydrocèle  vaginale. 

Retterer  a  étudié  l’évolution  du  testicule  du  tau¬ 
reau  après  écrasement  (talage)  du  canal  déférent. 
L’oblitération  du  canal  déférent  amène  mie  dévia¬ 
tion  évolutive  dans  le  revêtement  épithélial  des 
tubes  sémhiipares  qui  se  transforment  lentement  en 
tissus  réticulés  ;  il  y  a  non  absorption,  mais  hypo¬ 
trophie  par  modifications  structurales. 

Retterer  a  également  exammé  les  reliquats  de 
greffons  de  testicules  de  smge,  ajirès  vingt-neuf  mois 
de  greffe  à  l’hoimne. 

M.  Laquière  et  Bouchard  rapportent  un  cas  de 
cowpérite  calculeuse  qui  avait  déterminé  ime  inflam¬ 
mation  périnéale  chronique  (tumeur  urineuse). 


io8 

Thévenot  rapporte  uti  cas  de  cancer  de  la  vésicule 
séminale  gauche  avec  intégrité  apparente  de  la 
prostate. 

Martin  Fleury  (Thèse  de  Montpellier)  montre  que 
certaines  hydrocèles  soi-disant  essentielles  sont  en 
réalité  d’origine  tuberculeuse.  Le  processus  semble 
avoir  frappé  d’emblée  la  séreuse  sans  aucmie  autre 
lésion  apparente. 

Cartier  et  Godard,  dans  le  service  de  Delbet,  ont 
fait  des  recherches  analogues  et  montrent  que 
25  p.  100  des  hydrocèles  dites  essentielles  sont  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  révélée  par  l’inoculation  au  co¬ 
baye  et  l’examen  direct. 

J.-E.  Marcel  (Thèse  de  Paris  1926)  a  publié  un 
important  travail  sur  la  syphilis  du  testicule,  basé 
sur  95  observations. 

La  syphilis  du  testicule  est,  le  plus  souvent,  ime 
orchi-épididymite  avec  participation  constante  de 
la  vaginale  et  du  cordon.  A  côté  du  testicule  syphi¬ 
litique  classique,  il  faut  placer  : 

1°  Des  formes  bénignes  ou  latentes,  qu’on  découvre 
chez  certains  syphilitiques  tertiaires  ; 

2°  Des  formes  liquidiennes,  qu’on  prend  habituel¬ 
lement  pour  une  hydrocèle  banale  ; 

30  Et  surtout  une  syphilis  occulte,  basée  d’une  part 
sur  la  présence  du  spirochète  dans  le  sperme  (dé¬ 
montrée  par  les  recherches  expérimentales,  inocu¬ 
lation  et  examens  directs)  ;  d’autre  part,  sur  les 
malformations  des  spermatozoïdes,  leur  diminu¬ 
tion  ou  leur  suppression  (azoospermie). 

En  conclusion,  l’auteur  pense  : 

i»  Que  l’épididymite  syphilitique  secondaire 
existe  sans  conteste,  mais  qu’elle  est  toujours  su¬ 
baiguë,  à  manifestations  cliniques  minimes,  de  sorte 
qu’elle  reste  méconnue,  non  seulement  du  malade, 
mais  aussi  du  médecin  ; 

2®  Que  Vépididymite  tertiaire,  considérée  comme 
une  exception,  n’est  pas  ime.  rareté. 

Au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  du 
testicule,  il  convient  de  souligner  la  forme  liquidienne 
c’est-à-dire  certaines  hydrocèles  du  nourrisson,  dé¬ 
crites  par  Marfan  et  ses  élèves. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  tardive,  le  testicule 
est  assez  fréquemment  atteint,  et  c'est  alors  ime 
forme  essentiellement  gommeuse. 

Aü  point  de  vue  du  diagnostic  : 

1°  Toute  tumeur  des  bourses,  liquide  ou  splide, 
chronique  et  quelquefois  aiguë,  doit  faire  rechercher 
la  S3plillis  ; 

2®  Et  réciproquement,  aü  cours  de  la  syphilis 
secondaire,  tertiaire  ou  latente,  acquise  ou  hérédi¬ 
taire,  on  doit  toujours  explorer  l’appareil  épididymo- 
testiculaire. 

Bibliographie.  —  Pour  le  détail  des  travaux  dtés, 
consulter  principalement  :  Journal  d’urologie,  t.  XXII  et 
XXIII;  Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker, 
t.  V  ;  Archives  des  maladies  des  reins  et  des  organes  génito- 
urinaires,  1926  ;  Bulletin  de  la  Société  française  d'urologie. 
Comptes  rendus  des  rapports,  mémoires  et  discours  du 
XXV Ile  Congrès  français  d’urologie  ;  Travaux  de 
l’Hôpital  d’urologie,  8®  1  série  ;  Comptes  tendus  de  la 
Société  de  chirurgie,  de  la  Société  de  biologie. 
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CE  QUE  TOUT  PRATICIEN^ 
DOIT  SAVOIR  DES  VOIES 
URINAIRES 

OU  ÏJÜ  ROLE  DE  LA  CLINIQUE  SANS 
INSTRUMENTS 

le  D'  F.  CATHELIN 

ChirurgieU'chef  de  l'kOpital  d'urologie,  ancien  chef  de  clidique 
de  la  Faculté. 

Il  n’est  pas  de  chirurgie  plus  complexe  que  celle 
des  voies  urinaires.  L’importance  anatomo- 
physiologique  du  tractus  uro-génital  explique 
cette  ampleur,  de  sorte  qu’im  spécialiste  accompl 
doit  être  à  la  fois  un  clinicieii,  un  techniciéii  rompu 
aux  difficultés  d’une  chirurgie  constamment  gênée 
dans  ses  manœuvres  par  les  côtes  ou  l’auvent 
pubien,  un  physiologiste  au  courant  des  mystères 
de  la  sécrétion  rénale  ou  du  fonctionnement  des 
muscles  lisses  de  la  vessie,  un  chimiste  qui  doit 
connaître  à  fond  la  nature  des  produits  excrétés, 
un  radiologue  qui  doit  Savoir  interpréter  lés  images 
de  pierres,  un  explorateur  énfin  qui  doit  savoir 
manier  les  mille  appareils  de  notre  arsenal  cÿsto- 
scopique  et  même  un  artiste  qui  doit  mener  à  bien 
les  séduisantes  manœuvres  de  la  lîtbotritie. 

Or,  tout  cela  c’est  l’œuvre  du  spécialiste,  de 
l’homme  qui  passesa  vie  à  l’étude  d’un  même  appa¬ 
reil,  ce  qui,  avec  la  progression  étonnante  de  notre 
science,  devient  déjà  trop  difficile  ;  mais  le  praticien, 
lui,  ne  peut  songer  à  s’étendre  aussi  largement, 
car  il  serait  débordé,  et  le  voulût-il,  qu’il  ne  le 
pourrait  pas. 

Il  est  cependant  très  utile,  pour  né  pas  s’attirer 
plus  tard  les  reprochés  d’ûüe  famiÜé  souvent 
portée  à  la  calomnie  ou  aux  insinuations  mal’veil- 
lantes,  qu’il  sache  avec  ses  propres  moyens,  d’ordre 
purement  clinique,  diagnostiquer  tout  au  moins 
une  de -ces  si  fréquentes  affections  qui  peuvent 
passer  inaperçues  au  thérapeute  non  prévenu; 
et  surtout  qu’il  Sache  diré  au  moins  à  la  famille 
ce  qu’il  faut  faire  et  de  quel  côté  elle  doit  s’orîén- 
ter. 

Il  ne  faut  pas  en  effet  Se  tromper  de  seg'füént  èt 
soigner  pendant  des  niois,  sans  succès  d’aîlièûrs, 
une  cystite  tuberculeuse  alors  que  c’est  le  réih 
qu’il  faut  enlever  le  plus  précocement  possible. 

Il  ne  faut  iras  laver  éternellement  une  vessie 
qui  guérira  après  prostatectomie  ou  même  qui 
s’améliorera  en  facilitant  la  vie  de  l’entourage  par 
une  simple  cystostomie. 

H  ne  faut  pas  traiter  par  des  moyens  ances¬ 
traux  une  incontinence  d’urine  que  dés  injections 
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épidurales  guériront,  une  hématurie  qui  est  le 
signe  avant-coureur  d’une  cancérose  rénale  ou 
vésicale,  une  pyurie  qui  est  l’annonce  d’une  infec¬ 
tion  sérieuse. 

C’est  donc  pour  eux  que  j’ai  pensé  coucher  ici 
sur  le  papier  quelques  vérités  très  élémentaires 
mais  aussi  très  utiles  qui  grandiront  le  praticien 
dans  l’estime  de  ses  malades.  Ces  idées,  qui  sont 
nôtres  depuis  longtemps  et  que  nous  ne  cessons 
de  répéter  dans  nos  cliniques  du  jeudi  à  l’hôpital, 
viennent  d’être  exprimées  avec  beaucoup  de  force 
par  le  professeur  Weiss,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg,  dans  un  article  docu¬ 
menté  de  la  Presse  médicale  du  8  juin  1927. 

Il  rappelle  surtout,  en  leur  reportant  tout  l’hon¬ 
neur,  les  paroles  prononcées  sur  ce  sujet  par  sir 
James  Mackensie,  par  Harwey  Cushing  et  par 
Sauerbruch  qui,  dans  des  travaux  instructifs, 
ont  élevé  les  mêmes  protestations  en  faveur  de 
la  clinique,  contre  le  laboratoire  à  outraTice,  contre 
l’instrumentation  à  outrance,  et  cela  est  assez  plai¬ 
sant  sous  la  plume  d’un  Anglais,  d’un  Américain 
et  surtout  d’un  Allemand  !  «  Sir  James  Mackensie, 
dit-il,  s’élève  contre  cette  idée  que  la  pratique 
médicale  repose  sur  des  méthodes  techniques 
précises.  » 

«  I/’étudiarit  dispersé,  dit  ce  grand  Britannique, 
ne  comprend  plus  qu’il  doit  tirer  de  l’éducation 
de  ses  sens  le  principal  'de  ce  qui  le  servira  dans 
sa  carrière  ;  il  ne  développe  pas  assez  son  expé¬ 
rience  clinique  (i)  et  apprend  trop  de  méthodes 
et  de  techniques  qu’il  ne  pourra  utiliser.  » 

«  Ba  tendance  actuelle,  dit-il  encore,  est  d’éten¬ 
dre  l’emploi  des  méthodes  instrumentales  si 
indéfiniment  que  personne  n’arrive  plus  à  se 
familiariser  qu’avec  une  partie  des  techniques 
en  usage  aujourd’hui.  » 

Reins. 

Be  praticien  devra  d’abord  nettement  diffé¬ 
rencier  la  maladie  médicale  du  rein  —  la  néphrite 
—  de  la  maladie  purement  chirurgicale.  Il  se 
rappellera  pour  cela  que  les  maladies  d’ordre 
médical  d’emblée  et  sans  tendance  à  passer 
à  la  chirurgie  sont  des  affections  avec  albuminurie 
vraie,  sans  albuminurie  pyoïde,  leucocytaire  ou 
secondaire,  avec  cylindrurie,  avec  œdème  jambier 
ou  simplement  malléolaire,  avec  bruit  de  galop, 
avec  hypertension,  de  caractère  bilatéral  le  plus 
souvent,  avec  troubles  d’origine  vasculaire,  sans 

(i)  F.  CathBlin,  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques 
de  pratique  urinaire,  i  vol.  de  551  pages  et  201  figures, 
2"  édition,  chez  Baillière. 


symptômes  douloureux,  avec  anurie  ou  urémie,  et 
enfin  avec  des  troubles  généraux  souvent  graves 
amenant  un  état  de  déficience  générale  qui  peut 
évoluer  vers  la  mort.  Rien  de  semblable  avec  une 
affection  d’ordre  chirurgical,  pour  laquelle  il 
n’y  a  qu’à  prendre  la  contre-partie  des  signes 
mentionnés  plus  haut. 

Ba  douleur  d’un  côté  lui  fera  penser  à  une  pierre, 
à  un  rein  mobile  ou  à  une  hydronéphrose.  Avec 
la  pierre,  il  y  aura  souvent  une  hématurie  rosée, 
discrète  et  provoquée  par  la  marche  ou  la  voiture  ; 
le  rein  mobile  n’existe  qu’à  droite  et  l’hydro- 
néphrose,  sauf  quand  elle  est  flasque,  s’accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  d’une  tumeur  du  côté  dont 
se  plaint  le  malade. 

Il  devra  donc  porter  son  attention  sur  les  divers 
modes  de  palpation  rénale  (2),  en  se  rappelant 
que  le  rein  peut  avoir  perdu  droit  de  domicile 
et  tomber  dans  la  fosse  iliaque  où  il  faut  savoir 
le  chercher. 

En  cas  d’hématurie  noire  et  matinale,  donc 
spontanée,  il  pensera,  surtout  quand  il  y  a  coexis¬ 
tence  d’une  tumeur  ou  simplement  d’un  empâte¬ 
ment, àun  cancer  du  rein,  et  la  présence  d’un  vari¬ 
cocèle  à  droite  donnera  une  forte  présomption 
en  faveur  de  ce  côté. 

Il  est  bien  certain  qu’une  petite  tumeur  intra¬ 
parenchymateuse  ou  un  polype  du  bassinet  ne 
pourront  attirer  son  attention,  mais  personne  ne 
lui  en  tiendra  rigueur. 

Une  tumeur  appréciable  des  deux  côtés  lui  fera 
penser  au  rein  polykj'stique,  dont  il  existe  d’ail¬ 
leurs  une  forme  chirurgicale. 

Des  urines  troubles  lui  feront  penser  à  une  tuber¬ 
culose  rénale,  surtout  si  elles  oijt  cet  aspect  lavé 
et  absinthique  que  j’ai  décrit  il  y  a  longtemps, 
et  quand  de  plus  il  y  a  une  cystite  prononcée. 
Cette  affection  doit  être  diagnostiquée  tôt,  car  si, 
comme  l’écrit  Calot,  presque  toutes  les  tubercu¬ 
loses  dites  chirurgicales  peuvent  et  doivent  guérir 
sans  intervention,  il  en  est  au  moins  une  —  et  il 
ne  me  contredira  pas  —  qui  échappe  certainement 
à  cette  règle  brutale,  c’est  la  tuberculose  rénale, 
et  cela  pour  des  raisons  multiples  que  j’ai  données 
ailleurs. 

Be  praticien  doit  donc  savoir  qu’en  dehors  de 
Informe  lithiasique,  rare,  et  de  la  forme  massive 
d’emblée,  encore  plus  rare,  la  tuberculose  rénale 
ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme  rénal  et  qu’il 
faut  interroger  la  vessie  ainsi  que  les  points  uré¬ 
téraux  supérieur,  moyen  et  inférieur  qui  lui  révé¬ 
leront  déjà  le  côté. 

B’aspect  des  urines,  avec  un  genre  tout  spécial 

(2\  F.  CATirei.lN,  loccil.. 
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de  pyurie,  lui  permettra  de  différencier  cette  infec¬ 
tion  des  autres  pyélonéphrites  infectieuses,  en 
particulier  de  la  pyélonéphrite  colibacillaire,  qu’on 
trouve  chez  les  grandes  constipées  et  dont  la  pyé- 
lonéjphrite  de  la  grossesse  n’est  qu’une  forme. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  pas  de  cystite  et 
seulement  des  troubles  mécaniques  dus  à  la  com¬ 
pression. 

Dans  l’hypothèse  de  pierre  rénale,  il  ne  devra 
pas  trop  insister  sur  l’éyacuation  antécédente  des 
calculs  ;  cela  ne  s’observe  en  général  que  chez 
les  lithiasiques  médicaux,  ceux  que  j’ai  appelés 
les  pilulaires,  justiciables  des  cures  thermales 
yo.sgiennes  ;  au  contraire,  le  calculeux  rénal  chi¬ 
rurgical  a  le  plus  souvent  une  pierre  volumineuse. 
J’en  ai  opéré  une  de  n  centimètres  de  hauteur 
dont  le  malade  ne  se  doutait  même  pas. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  lésions  rares  comme  les 
anomalies  ou  le  kyste  hydatique,  mais  il  devra 
faire  attention  quand  on  lui  dira  que  son  malade 
urine  alternativement  clair  et  trouble.  Ce  phéno¬ 
mène  est  souvent  lié  aux  vomiques  d’hydro- 
pyonéjrhrose.  Joint  aux  crises  et  à  la  tumeur, 
ce  symptôme  fait  faire  le  diagnostic. 

D’aspect  particulier  des  urines  que  j'ai  qualifiées 
de  jumenteuscs,  c’est-à-dire  d’urines  qui,  de  claires 
qu’elles  étaient  à  l’émission,  deviennent  boueuses 
au  repos,  éloignera  de  son  esprit  une  affection 
organique  et  lui  feront  penser  à  des  troubles  cel¬ 
lulaires  profonds,  surtout  chez  des  psychopathes, 
q  de  la  phosphaturie. 

Il  se  rappellera  la  distinction  que  j'ai  établie 
entre  les  maladies  à  gros  reins  et  les  maladies 
à  petits  reins,  qui  déjà  orientera  son  esprit  dans 
une  bonne  voie  de  début. 

D’analyse  chimique,  histologique  ou  bacté¬ 
riologique  des  urines  totales  ne  fournit'  que  fort 
peu  d’éléments  d’appréciation.  Quoi  qu’il  en  soit, 
en  chimie,  il  demandera  seulement  la  recherche 
de  l’urée  et  des  chlorures,  du  sucre  et  de  l’albu- 
piine,  en  histologie  la  recherche  des  cylindres, 
et  en  bactériologie  la  recherche  du  Koch  ou  du 
.  coli. 

Ce  sont  là  des  éléments  très  simples  d’appré¬ 
ciation  que  le  voisinage  d’un  pharmacien  instruit 
lui  permettra  d’obtenir. 

Ce  que  nous  voulons  retenir  dans  ce  premier 
chapitre,  c’est  que  notre  instrumentation  rénale, 
dont  nous  sommes  si  fiers,  est  plutôt  une  instru¬ 
mentation  d’exploration  thérapeutique  qu’une 
instrumentation  de  diagnostic. 

De  premier  et  souvent  le  dernier  mot  reste 
toujours  à  la  clinique  pure  et,  pour  les  reins  en 
particulier;  on  doit  faire  le  diagnostic  causal  et 
luéjme  le  diagnostic  4e  ruiîilatéralité  avec  le§  seules 
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ressources  de  la  clinique.  D’exploration  réuale  et 
la  division  des  urines,  cystoscopique  ou  autre, 
ne  servent  qu’à  s’assurer  d’abord  de  la  présence 
de  deux  reins  —  le  rein  unique  qui  peut  être 
malade  n’étant  pas  une  rareté,  —  et  surtout  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  futur  reii  .estant. 

Vessie. 

De  praticien  sera  le  plus  souvent  appelé  pour 
des  phénomènes  de  cystite.  De  diagnostic  en  est 
évidemment  aisé  et  la  connaissance  de  mon  syn¬ 
drome  urétro-prostato-cervical  lui  en  facilitera 
la  tâche,  en  attirant  son  attention  du  côté  du  col, 
une  des  régions  chères,  parce  que  bien  irriguée, 
aux  infections  de  divers  ordres. 

Il  demandera  au  malade  s’il  urine  souvent  dans 
la  journée  (fréquence),  s’il  se  réveille  pour  uriner 
la  nuit  (pollakiurie  nocturne),  s’il  a  des  douleurs 
avant,  .pendant  ou  après  la  miction,  et  enfin  si 
l’urine  est  trouble,  mais  en  insistant  bien  sur  ce 
fait  que  l’aspect  clair  ou  trouble  de  l’urine  n’a 
•de  valeur  qu’à  l’émission  et  non  dans  le  vase, 
par  repos,  après  une  nuit,  des  précipités  troubles 
secondaires  minéraux  ou  bactériologiques  inter¬ 
venant  presque  toujours.  Donc,  ne  jamais  tenir 
compté  de  la  bouteille  qu'on  vous  apporte,  et 
faire  uriner  le  malade  devant  soi. 

Mais  là  ne  doit  pas  se  borner  sa  tâche.  Il  faut 
faire  un  diagnostic  causal,  sinon  son  rôle  rie 
s’élèverait -  pas  au-dessus  d’un  simple  infirmier. 

Il  se  rappellera  donc  le  trépied  symptomatique 
du  syndrome  urétro-prostato-cervical  caractérisé 
par  :  1“  de  la  douleur  ante  et  post-mictionnelle  ; 
2°  de  l’impériosité,  c’est-à-dire  que  le  malade  ne 
peut  se  retenir  sans  uriner  dans  son  pantalon  ; 
3°  de  la  goutte  de  sang  d’expression  terminale 
du  col  avec  une  douleur  ante  et  post-mictionnelle. 

Il  se  rappellera  que  ce  syndrome  s’observe  au 
complet  :  1°  dans  la  période  d’envahissement 
postérieur  -de  la  blennorragie  chez  les  jeunes  ; 
2°  dans  la  tuberculose  rénale  chez  les  adolescents 
et  les  adultes  ;  3°  dans  la  cancérose  prostatique 
chez  les  vieillards. 

Il  n’ignorera  pas  la  cystite  d’origine  grippale 
pu  colibacillaire  en  temps  d’influenza  et  chez  les 
grands  constipés. 

Je  ne  parie  pas  des  accidents  dps  à  une  rupture 
de  la  vessie,  car  les  anamnèses  avec  la  chute  ou 
le  choc  lui  feront  'tout  de  smte  diagnostiquer  une 
rupture  infra  ou  extrapéritonéale  de  la  vessie. 
Il  devra  dans  ces  cas  être  prudent  en  matière  de 
sondage,  qui  ne  ramène  que  du  sang,  et  surtout 
pas  de  lavage, 

Pe  même  je  laisse  de  côté  le  corps  étranger  de 
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la  vessie  qui  ne  peut  être  décelé  qu’à  la  radio, 
car  la  plupart  des  malades  n’avouent  jamais. 
Il  faudra  y  penser,  dans  les  cas  ténébreux  et  sur¬ 
tout  chez  la  femme,  grande  psychopathe,  où  il 
représente  un  des  modes  de  déséquilibre  mental. 
C’en  est  un  évidem,ment  que  de  s’introduire 
dans  la,  vessie,  et  quel  qu’en  soit  le  but,  une  épin¬ 
glé  à  cheveux,  un  crochet  à  fricoter,  un  épi  de 
seigle,  un  fil  de  cuivre  d’une  bobine  de  Rhum- 
korf,  etc.  On  pourrait  écrire  un  bien  joli  chapitre, 
à  la  Cabanès,  sur  ces  curiosités  médicales  et 
ces  objets  hétéroclites 

Mais,  en  dehors  des  cystites  blennorragiques 
pu  tuberculeuses,  parmi  les  affections  qu’il  ren¬ 
contrera  le  pins  souvent  et  qu’il  doit  pouvoir 
diagnostiquer,  citons  : 

ï°  Le  calcul.  —  Même  sans  exploration  simple 
avec  la  tige  courbe'  de  Guyon  il  devra  y  penser, 
surtout  chez  l’homine  —  car  la  femme  n’en  pré¬ 
sente  que  très  rarement  —  quand  son  malade 
viendra  se  plaindre  :  1°  de  douleurs  en  urinant 
avec  quelquefois  un  brusque  arrêt  du  jet  ;  2°  de 
douleurs  provoquées  par  la  inarche  ou  la  voiture 
ou  le  chemin  de  fer  (gamme  des  véhicules)  ; 
3°  d’une  douleur  cuisante  et  chatouilleuse  au 
niveau  du  gland  ;  4°  d’une  hématurie  également 
provoquée. 

Plus  011  avance  en  âge  et  plus  on  se  convainc 
de  cette  idée  que  pour  le  diagnostic  clinique  du 
calcul  de  la  vessie  l’exploration  métallique  est 
infiniment  supérieure  à  la  cystoscopie  et  à  la 
radiographie,  toutes  méthodes  instrumentales  qui 
apportent  ayec  elles  leur  part  d’erreur.  J’en  ai 
rüentipnné  ailleurs  de  bien  instructives. 

2°  Le  polype  de  la  vessie  est  peut-être  d’un 
diagnostic  plus  délicat.  J1  y  pensera  toutefois 
si  le  malade  est  d’âge  moyen  avec  un  bon  état 
général,  s’il  a  des  urines  claires  avec  absence  de 
cystite,  s’il  accuse  des  hématuries  rougeâtres  et 
capricieuses  mais  plus  spontanées  que  provoquées, 
et  si,  enfin,  on  retrouve  dans  son  passé  lointain, 
pouvant  aller  jusqu’à  vingt  ans  et  plus,  une  pre¬ 
mière  hérnaturie  discrète. 

3°  Le  cancer  de  la  vessiq.  —  Il  y  pensera 
s’il  s’agit  d’un  malade  âgé,  avec  Qù  sans  cystite, 
avec  urines  sales,  troubles,  plus  ou  moins  odet 
rantes,  comme  lavées,  sanglantes  et  d’aspect 
noirâtre. 

Enfin,  le  toucher  rectal,  qu’il  doit  pratiquer 
journellement,  ce  qui  est  très  simple  ayec  les 
doigtiers  actuels,  lui  révélera  une  prostate  dure, 
noueuse,  qui  ne  trompe  pas,  les  çaueers  du  bassin 
étant  en  effet  le  plus  souvent  chez  l’homme  à  point 
de  départ  prostatique. 

Là  encore,  comme  pour  les  reins,  et  en  dehors 


d’affections  rares,  mais  faciles  à  dépister  comme 
la  fistule  intestino-vésicale,  où  les  matières  sont 
mélangées  à  l’urine,  d’une  odeur  sui  generis, 
la  clinique  seule  permettra  au  praticien  de  se 
tirer  honorablement  de  diagnostics  assez  faciles. 
Il  suffit  d’y  penser  et  d’avoir  toujours  présents 
à  l’esprit  quelques-uns  de  ces  grands  principes 
directeurs  qu’il  ne  doit  pas  ignorer  (i).- 

Prostate. 

Le  praticien  doit  pouvoir  faire  d'une  façon 
exacte  tout  diagnostic  causal  d’affection  prosta¬ 
tique,  grâceà  cette  providence  du  rectum  qui,  par 
le  toucher,  lui  permet  d’inspecter  attentivement 
la  morphologie  de  cette  glande. 

Ce  qui  domine  la  situation,  c’est  la  rétention, 
qui  est  essentiellement  le  facteur  prostatique  par 
excellence  chez  les  jeunes  comme  chez  les  vieux. 

On  peut  dire  que  la  vessie  ne  donne  jamais  ce 
syndrome,  sauf  dans  des  cas  rares  comme  des 
caillots  bouchant  le  col  ou  une  tumeur  pédiculée 
venant  à  chaque  miction  se  précipiter  dans 
l’urètre. 

Chez  les  jeunes,  il  faudra  penser  plutôt  à  une 
prostatite  d’origine  infectieuse  ou  à  un  abcès 
de  la  prostate. 

Chez  les  vieux,  011  pensera  plutôt  à  un  adénome 
(hypertrophie  franche)  ou  à  un  carcinome,  les 
urines  du  premier  étant  plutôt  pyuriques  et  celles 
du  second  hématuriques.  Je  ne  parle  pas  des 
prostatiques  sans  prostate,  dont  le  chapitre 
demande  une  révision. 

Schématiquement,  pn  peut  lui  rappeler  que  : 

1°  La  prostate  normale  a  un  volume  moyen, 
une  consistance  moyenne,  d’aspect  morpholo¬ 
gique  lisse  et  régulier,  de  sensibilité  nulle  avec 
existence  de  sillons  latéraux  prostato-pelviens  ; 

2°  La  prostatite  glandulaire  a  un  gros  volume, 
une  consistance  ferme,  un  aspect  morphologique 
irrégulier,  une  sensibilité  moyenne,  sans  sillons 
latéraux  marqués; 

30  La  prostatite  parenchymateuse  a  un  gros 
volume,  une  consistance  ferme,  un  aspect  lisse, 
une  sensibilité  moyenne  et  une  absence  de  sillons 
latéraux  ; 

4°  La  prostatite  tuberculeuse  a  un  petit  volume, 
une  consistance  dure,  un  aspect  noueux  (petites 
npuures),  une  sensibilité  nulle,  avec  sillons  laté¬ 
raux  ; 

5°  La  prostatite  calculeuse  a  un  volume  moyen, 
une  consistance  molle,  une  sensation  de  sac  de  noix, 
une  sensibilité  marquée  avec  sillons  latéraux  ; 

6°  La  prostatite  adénomateuse  a  un  volume 

(i)  F.  Gathelin,  I.es  j>rincipes  directeurs  de  la  cliirurgic 
çonteiuporaine.  ï  vol.,  chez  Baillière, 
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énorme,  une  consistance  ferme,  un  aspect  lisse, 
sans  sensibilité  et  sans  sillons  latéraux  ; 

7°  La  prostatite  carcinomateuse  a  un  volume 
moyen,  une  consistance  très  dure  (ivoire),  un 
aspect  noueux  (grosses  nouures),  une  sensibilité 
nulle  et  des  sillons  latéraux  ; 

8°  La  carcinose  prostato-pelvienne  a  un  gros 
volume,  une  consistance  très  dure,  un  aspect 
irrégulier,  une  sensibilité  nulle,  sans  sillons  laté¬ 
raux  (blindage)  ; 

9°  Enfin,  l’abcès  de  la  prostate  a  un  vo¬ 
lume  énorme,  une  consistance  molle,  un  aspect 
lisse  et  régulier,  une  sensibilité  exquise  et  sans 
sillons  latéraux. 

Ce  tableau  donne  un  excellent  moyen  de  diffé¬ 
renciation  et,  avec  lui,  le  praticien  peut  se  fami¬ 
liariser  avec  toute  la  sémiologie  prostatique. 

Canal. 

Les  affections  du  canal  sont  faciles  à  diagnos¬ 
tiquer.  Même  sans  microscope,  une  urétrite  blen¬ 
norragique  ne  trompe  guère  et  on  la  différencie 
facilement  d'une  rechute  sans  valeur,  d’une 
urétrite  des  gens  mariés  ou  d’une  urétrite  méca¬ 
nique  ou  chimique.  Il  s’informera  de  la  date 
du  dernier  rapport  suspect  qui,  en  général,  précède 
de  trois  jours  l’écoulement  de  l’urètre.  Jointe 
à  la  douleur  souvent  cuisante  en  urinant  (lames 
de  rasoir)  et  à  cet  écoulement  purulent  d’une 
couleur  sui  generis,  on  ne  se  trompe  pas.  Je  ne 
parle  pas  de  la  goutte  militaire  chronique  qui 
est  le  désespoir  des  médecins  et  des  malades, 
comme  le  myosotis,  dit  la  légende,  est  le  désespoir 
du  peintre. 

Le  rétrécissement  du  canal  est  encore  une  de 
ces  affections  cardinales  qu’il  devra  savoir  pres¬ 
sentir.  Le  malade  lui  dira  qu’il  urine  mal,  avec 
un  jet  déformé,  mal  calibré  ou  filiforme  et  qu’il 
doit  forcer  pour  uriner.  De  plus,  malade  encore 
jeune  et  dont  les  urines  commencent  à  se  troubler. 

Enfin,  les  antécédents  d’une  pu  de  plusieurs 
blennorragies,  bien  ou  mal  soignées,  serviront 
à  poser  le  diagnostic,  car,  sauf  de  rares  exceptions 
de  rétrécissement  traumatique,  on  peut  dire  que 
les  autres  causes  pourvoyeuses  de  rétrécissement 
chez  l’homme  sont  rarissimes. 

La  rupture  traumatique  de  l’urètre  périnéal 
sera  vite  reconnue  par  son  trépied  symptomatique 
qui  suit  aussitôt  l’accident  :  rétention  réflexe, 
tumeur  périnéale  uro-sanglante  et  métrorragie. 

Je  laisse  de  côté  le  petit  calcul  migrateur  qui 
prolonge  une  crise  de  colique  néphrétique  et 
qu’une  bonne  chasse  d’eau  du  piston  vésical 


arrive  à  désenclaver,  le  polype  du  veni  monta- 
num,  qui  est  une  rareté,  etc.,  etc. 

Affections  génitales  de  l’homme. 

Le  diagnostic  essentiel  est  celui  de  l’orchite. 
Il  devra  d’abord  bien  la  différencier  •  de  l’épidi¬ 
dymite  et  savoir  que,  le  plus  souvent,  il  y  a,  asso¬ 
ciées,  une  prostatite  et  une  vésiculite. 

Le  toucher  rectal  bien  fait  lui  révélera  tout 
cela.  Chez  un  jeune  qui  a  un  écoulement,  il  pen¬ 
sera  tout  de  suite  à  une  orchi-épididymite  gono¬ 
coccique  ;  chez  un  malade  qu’il  sonde,  à  une  orchite 
de  sondage  qui  peut  guérir  en  quelques  jours. 
Chez  un  malade  d’âge  moyen  et  déprimé,  avec 
ou  sans  antécédents,  il  pensera  à-la  tuberculose 
en  se  rappelant  que,  dans  ce  cas,  c’est  presque 
toujours  l’épididyme  seul  qui  est  pris,  avec  sur¬ 
tout  le  noyau  révélateur  de  la  queue. 

Au  cas  4’oreillons,  il  pensera  à  l’orchite  qui 
l’accompagne  si  souvent  avec  la  demi-stérilité 
ultérieure.  Quand  il  connaîtra  les  antécédents 
syphilitiques  de  son  malade,  il  lui  sera  facile 
de  diagnostiquer  et  de  guérir  le  galet  que  le  malade 
porte  dans  ses  bourses. 

Il  diagnostiquera  le  cancer  par  élimination, 
quand  il  aura  affaire  à  une  grosse  tumeur  mobile, 

'  plus  ou  moins  libre,  avec  ou  sans  ganglions 
inguinaux,  non  douloureuse  et  dure. 

Je  ne  mentionnerai  que  pour  mémoire  l’hydro¬ 
cèle  qu’il  est  facile  de  différencier  d’une  hernie 
inguino-scrotale,  l’hématome  avec  pachy-vagi- 
nalite  hémorragique,  avec  ou  sans  rupture  de 
l’albuginée,  à  la  suite  d’une  chute  ou  d’un  coup, 
enfin  la  maladie  kystique  épididymaire  que  j’ai 
décrite  pour  la  première  fois  en  France  il  y  a 
plusieurs  années  (i)  et  qui  est  une  cousine  ger¬ 
maine  de  la  maladie  kystique  du  testicule  de 
Reclus. 

Troubles  fonctionnels  et  congestifs  ilèo- 
pelvlens. 

Nous  terminons  par  la  classe  importante  des 
affections  non  organiques. 

Le  praticien  devra  reconnaître  immédiatement 
une  incontinence  d’urine  diurne  ou  nocturne, 
totale  ou  intermittente,  chez  l’enfant,  car  il  s’agit 
le  plus  souvent  d’une  incontinence  essentielle, 
sine  materia,  qui  commence  dès  le  plus  bas  âge 
et  peut  durer  jusqu’à  quatorze  ou  seize  ans. 

Il  la  différenciera  des  autres  incontinences 
organiques  (incontinence  des  cystites  tubercu- 

(i)  Travaux  annuels  de  l’hôpital  d’urologie,  5“  sérid 
chez  Baillière,  avec  aquarelles. 
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leüses,  incontinence  de  corps  étrangers,  etc.),  en 
ce  que  les  urines  restent  absolument  limpides. 
Il  en  est  de  même  de  l’incontinence  des  vieilles 
femmes.  ' 

Reste  la  grande  classe  des  psychopathes  ou 
névropathes  urinaires)  qui  ne  sont  en  réalité  que 
des  congestifs  iléo-pelviens,  d’après  la  doctrine 
dont  i’ai  fourni  autrefois  les  divers  éléments. 

Il  s’agit  de  malades  à  type  nerveux  dont  la 
déficience  du  sympathique  sacré  crée  un  état 
particulier,  caractérisé  par  des  troubles  fonction¬ 
nels  d’ordre  congestif,  le  petit  bassin  tout  entier 
n’étant  qu’un  vaste  réservoir  sanguin  à  compar¬ 
timents  multiples. 

Il  importe  de  bien  reconnaître  ces  malades, 
car  il  est  essentiel  de  les  soigner  avec  des  médi¬ 
caments  ou  des  procédés  physiques  externes, 
sans  jamais  recourir  à  des  explorations  internes, 
qui  seraient  d’ailleurs  purement  gratuites.  Il 
faut  avoir,  ai-je  écrit  autrefois,  la  religion  de  son 
canal  et,  parmi  les  commandements  de  la  Pra¬ 
tique  urinaire  que  j’ai  publiés  il  y  a  plus  de  vingt 
ans,  le  premier  est  celui  que  doit  faire  redouter 
un  simple  cathétérisme  banal  chez  un  malade 
qui  n’en  a  pas  besoin. 

I/a  crainte  de  la  sonde,  a-t-on  dit,  est  le  com¬ 
mencement  de  la  sagesse. 

J’insiste  en  effet  beaucoup  sur  ce  fait  que  le 
praticien  peut  faire  d’excellents  diagnostics  uri¬ 
naires  sans  jamais  sonder  un  seul  malade  de  sa 
vie.  Il  y  a  —  nous  le  constatons  souvent  dans  nos 
cabinets  —  des  exagérations  malhenreuses  de  ce 
côté,  outre  que,  en  se  conformant  à  ces  préceptes 
très  sages,  il  ne  s’attirera  pas  les  reproches  de 
sés  patients  qtiî,  en  voyant  quelques  gouttes  de 
sang  succéder  normalement  à  tm  cathétérisihe 
bien  fait,  n’hésitent  jamais  à  dire  :  «Mon  médecin 
m'a  blessé.  » 


En  résumé,  et  qu’on  ne  s’y  méprenne  pas,  ce 
court  article  n’est  qu’une  fresque  trop  largement 
brossée,  destinée  aux  seuls  praticiens  qui  sont 
réduits  à  la  campagne  à  leurs  seules  ressources. 

Ce  serait  en  effet  à  désespérer  de  la  médecine 
si  chaque  praticien  devait  connaître  les  mille 
règles  de  notre  vie  professioimelle  spéciale,  et  ce 
n’est  pas  là  l’objectif  qui  doit  les  guider. 

Ce  diagnostic  qu’il  petit  faire  avec  les  seules 
données  de  la  clinique  qui  reste  toujours  la  grande 
souveraine,  n’est  d’ailleurs  qu’un  diagnostic  d’at¬ 
tente.  Il  est  révisable  dès  que  commencera  le  rôle 
des  explorations. 

Mais  il  doit  savoir  —  et  sa  part  reste  encore 
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noble  et  belle  —  diriger  son  investigation  vers 
l’organe  malade,  envisager  un  pronostic  qui  ras¬ 
sure  ou  console  l’entourage  et  fournir  des  indica¬ 
tions  d’ordre  général  qni  lui  attireront  plus  tard 
la  confiance  de  ceux  qui  se  donnent  à  lui. 

Ce  que  nous  avons  rappelé  dans  cet  article  pour 
le  praticien  éloigné  d’un  grand  centre,  constitue 
donc,  à  mon  avis,  le  minimum  de  ce  que  tout 
médecin  traitant  doit  connaître  pour  se  compor¬ 
ter  en  homme  instruit  et  utile  auprès  d’un  malade 
atteint  d’une  affection  des  voies  urinaires. 

heur  connaissance  lui  évitera  bien  des  déboires 
ou  des  ennuis  ultérieurs  ;  mais,  par  contre,  s’il 
les  possède  bien,  il  peut  se  tirer  dans  presque  tous 
les  cas  d’une  façon  honorable  et  ne  craindre 
aucun  reproche,  ce  qui  n’est  pas  superflu  à  une 
époque  de  responsabilité  à  outrance,  où  le  malade 
moderne  exige  de  son  médecin  des  qualités  telles 
qu’il  faudrait  être  un  surhomme  pour  les  posséder 
toutes. 
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h’anurie  réflexe  est  une  donnée  classique,  h'un 
des  reins,  ou  même  les  deux  reins  étant  parfai¬ 
tement  sains,  la  sécrétion  urinaire  se  tarirait  sous 
la  simple  influence  d’un  acte  réflexe  dont  le  point 
de  départ  serait  une  excitation  partie  soit  de 
l’appareil  urinaire  lui-même,  soit  de  tout  autre 
appareil.  Classiquement  encore,  il  n’existerâit  pas 
de  nerfs  sécréteurs  du  rein  ;  une  violente  vaso- 
contriction  de  la  circulation  rénale  arrêterait 
toute  filtration  au  niveau  de  la  glande.  Cette 
anurie  réflexe  peut  guérir  soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  d’tm  traitement  approprié  ;  elle  peut  aussi 
se  terminer  par  la  mort  rapide  dans  l’intoxication 
urémique. 

Mais  d’année  en  année,  tandis  que  se  sont  per¬ 
fectionnés  nos  moyens  d’apprécier  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein,  le  champ  de  l’amnie  réflexe  s’est 
progressivement  réduit,  et  la  réalité  de  son  exis¬ 
tence  a  été  vivement  contestée. 

Des  observateurs  de  valeur  scientifique  égale 
prennent  devant  ce  problème  des  attitudes  diffé¬ 
rentes  :  pour  les  uns,  l’anurie  réflexe  existe  réel¬ 
lement  ;  pour  d’autres,  elle  doit  être  absolument 
niée;  pour  la  plupart,  un  acte  réflexe  ne  peut  tarir 
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la  sécrétion  urinaire  que  s’il  existe  une  altération 
du  rein,  fût  cette  altération  histologiquement 
légère  ;  il  n’existe  pas  de  rapport  constant  entre  le 
degré  d’altération  du  parenchyme  rénal  et  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  auxquels  cette  altération 
donne  naissance. 

Il  est  impossible  —  et  nous  ne  le  tenterons  pas  — 
de  trouver  aujourd’hui  la  solution  de  ce  problème. 
De  récents  travaux  de  physiologie  expérimen¬ 
tale  ouvrent  des  aperçus  nouveaux  et  sur  la  régu¬ 
lation  nerveuse  de  la  sécrétion  urinaire  et  sur  la 
fonction  motrice  d’excrétion  du  rein.  Toute  la 
question  de  l’anurie  réflexe  est  certainement  à 
reprendre  ;  c’est  là  un  travail  de  longue  haleine. 

Nous  voulons  simplement  aujourd’hui  citer  une 
observation  qui  semble  bien  établir  l’existence 
d’une  anurie  reflexe,  mais  due  à  un  mécanisme  très 
particulier  et  qui  semble  avoir  été  peu  étudié 
jusqu’à  ce  jour  :  la  contracture  spasmodique  des 
uretères. 

B...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  entre  salle  Dolbeau 
hôpital  Tenon,  le  lo  janvier  1927,  pour  des  douleurs 
abdomino-pelviennes  bilatérales.  Ces  douleurs  ont  apparu 
en  décembre  1925  ;  elles  suivent  toujours  l’apparition  des 
règles  ;  celles-d  sont  toujours  normales  comme  date  et 
durée  ;  elles  ne  sont  pas  elles-mêmes  particulièrement  dou¬ 
loureuses.  Mais  deux  jours  après  leur  terminaison,  appa¬ 
raissent  des  douleurs  dans  les  deux  côtés  du  bas-ventre 
douleurs  violentes  avec  irradiations  lombaires  et  élance¬ 
ments  brefs  dans  les  cuisses.  Elles  forcent  la  malade  à 
l’aliter,  mais  cessent  spontanément  au  bout  d’une  semaine. 

Depuis  cette  première  crise,  la  malade  éprouve  fré¬ 
quemment  une  sensation  de  pesanteur  pelvienne  et  de 
tiraillement  lombaire.  Elle  a  en  même  temps  de  l’inappé¬ 
tence  et  des  nausées.  Des  règles  restent  normales,  pas  de 
métrorragies  entre  les  règles. 

Une  deuxième  crise  violente,  en  tous  points  semblable 
à  la  première,  a  suivi  les  règles  en  décembre  1926.  La 
malade  éprouve  des  brûlures  dans  le  vagin  et  dans  le 
canal  lors  de  la  miction  ;  elle  a  de  continuelles  pertes 
blanches.  Des  dernières  règles  datent  du  début  de 
décembre.  Celles  qui  devaient  les  suivre  ont  un  retard  de 
quelques  jours. 

Ea  malade  a  eu  un  seul  enfant  en  1918,  il  est  mort  au 
bout  d’un  an  et  demi  ;  jamais  de  fausse  couche. 

Ea  surcharge  graisseuse  de  l’abdomen  empêche  de 
rien  percevoir  au  simple  palper.  Ee  toucher  combiné  au 
palper  abdominal  donne  les  renseignements  suivants  :  le 
col  normal,  de  volume  et  de  consistance  regarde  en 
avant,  il  n’est  pas  entr’ouvert.  Ee  corps  est  gros,  à  mi- 
chemin  entre  l’ombUic  et  la  symphyse,  un  peu  basculé 
à  droite.  Sur  sa  face  antérieure,  près  de  son  bord  droit,  on 
sent  une  masse  arrondie,  réguUère,  dure,  mobile,  ayant 
tous  les  caractères  d’un  gros  noyau  fibromateux  logé 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  masse  est  solidaire  du 
corps  utérin,  sa  mobilisation  entraîne  celle  du  col.  Ees 
culs-de-sac  vaginaux  sont  libres;  pas  de  signe  de  compres¬ 
sion  veineuse,  aucune  oedème  ;  pas  de  signe  de  compres¬ 
sion  vésicale  ;  absence  de  pollakiurie  ;  mais  il  existe  des 
douleurs  crurales  fréquentes. 

Ee  diagnostic  de  fibrome  -utérin  très  mobile  est  porté. 
Opération,  le  19  janvier  1927.  Opérateur:  D^ Grégoire; 
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.aide  ;  M.  Redon.  Anesthésie  au  mélange  de  Schleich.  On 
découvre  un  utérus  volumineux  avec  fibrome  du  fond. 
Il  existe  des  adhérences  annexielles  bilatérales.  On  jira- 
tique  une  hystérectomie  supra-vaginale.  Péritonisation 
au  catgut  ;  paroi  suturée  à  la  soie,  crins  sur  la  peau. 

Ee  -zo- janvier,  la  malade  n’urine  pas  :  ventouses  sca¬ 
rifiées  lombaires,  théobromine,  sérum.  Ee  21  janvier, 
même  état.  Ee  22  janvier,  examen  cystoscopique  et  essai 
de  cathétérisme  bilatéral  (Dr  Wolfromm).  Ea  vessie  est 
vide,  sa  capacité  est  de  250  grammes,  les  orifices  urété¬ 
raux  sont  sains.  Une  sonde  urétérale  n^  14  de  la  filière 
Pasteau  entre  facilement  dans  chacun  des  uretères,  mais 
s’arrête  à  6  centimètres  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche. 
On  pense  qu  il  ne  s’agit  que  d’un  pU  de  la  muqueuse. 
On  fait  un  lavage  et  une  distension  à  l’eau  stérile  des 
deux  bassinets  ;  l’eau  entre  facilement  et  l’injection  pro¬ 
voque  à  droite  aussi  bien  qu’à  gauche  une  vive  douleur 
lombaire.  Ees  sondes  sont  laissées  en  place  vingt-quatre 
heures.  On  fait  à  la  malade  des  injections  intraveineuses 
de  sérum  glucosé.  Pas  une  goutte  d’urine  n’apparaît. 

deuxième  opération,  le  23  janvier  1927.  Ea  cicatrice  opé¬ 
ratoire  désunie,  on  fait  sauter  le  surjet  de  péritonisation. 
Les  deux  uretères  sont  dilatés  jusqu'à  leur  pénétration  dans 
la  vessie,  au-dessous  du  point  de  section  des  artères  utérines, 
sans  que  rien  puisse  expliquer  une  compression  basse  ^ 
Quelques  caillots  à  leur  voisinage  sur  une  étendue  de 
2  centimètres  carrés  environ.  Méchage.  Fermeture  de  la 

Le  sondage  vésical  fait  aussitôt  après  l’intervention  ne 
ramène  que  5  à  6  centimètres  cubes  d’urine.  La  vessie  es^ 
fortement  distendue  avec  de  l’eau  stérile.  Une  sonde  à 
demeure  est  mise  en  place  pour  trois  jours. 

Le  24  janvier  au  matin,  la  malade  a  uriné  trois  litres. 
Ea  première  urine  émise  est  franchement  sanglante.  Ee 
26  janvier,  la  sonde  est  enlevée  au  commencement  de 
l’après-midi  :  la  malade  urine  un  peu  l’après-midi  et  le 

Le  27  janvier,  nouvelle  anurie  complète.  Dilatation  vési. 
cale  sous  forte  pression.  Il  s’échappe  un  petit  moule  uré¬ 
téral.  La  malade  urine  3  litres  dans  la  nuit  suivante.  Ea 
sonde  à  demeure  est  laissée  douze  jours.  Guérison.  La 
malade  quitte  l’hôpital  cicatrisée  et  guérie  le  19  mars  1927. 
Elle  est  depuis  restée  bien  portante. 

Cette  observation  est  malheureuseraent  incom¬ 
plète  au  point  de  vue  de  la  détermination  de  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins.  Mais  elle  semble 
démontrer  que  l’urine  ne  passe  pas  dans  la  vessie, 
alors  que  les  uretères  sont  distendus  sans  que 
cependant  leur  lumière  soit.,  obstruée  par  aucun 
obstacle  (le  petit  moule  urétéral  n’est  en  effet 
apparu  qu’à  la  seconde  crise  d’anurie).  Des 
sondes  urétérales  s’étaient  engagées  dans  les 
uretères  au  delà  du  point  où  commençait  la 
distension.  C’est  probablement  non  pas  un  pli  de 
la  muqueuse,  mais  une  contraction  du  conduit  qui 
les  a  arrêtées.  Si,  au  moment  de  l’opération,  la 
contracture  était  localisée  à  la  partie  terminale  de 
l’uretère,  il  est  possible  que  les  jours  précédents 
cette  contracture  se  soit  étendue  plus  haut  et 
même  qu’elle  soit  remontée  jusqu’aux  calices. 
L’augmentation  de  pression  en  aval  du  rein  a  pu 
aussi  arrêter  la  filtration  de  l’urine. 
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Ces  faits  peuvent  être  rapprochés  d’une  belle 
expérience  récente  de  Ivegueu,  Fey  et  Palazzoli  ; 
au  cours  de  recherches  faites  sur  des  uretères  de 
reins  néphrectomisés,  ces  auteurs  ont  vu  qu’une 
excitation  mécanique  de  la  partie  inférieure  de 
l’uretère  provoquait  un  antipéristaltisme  qui 
remontait  jusqu’aux  calices. 

F’existence  de  spasmes  occlusifs  dans  un  conduit 
musculo-membraneux  tel  que  l’uretère  n’a  rien 
qui  puisse  beaucoup  étonner,  si  l’on  se  souvient 
que  de  tels  spasmes  peuvent  se  manifester  en  des 
organes  analogues.  M.  Marion  a  attiré  récemment 
l’attention  sur  des  phénomènes  de  dysurie  liés  à 
une  hypertrophie  congénitale  de  la  musculature 
du  col  vésical,  accompagnée  de  contracture  rebelle. 
De  ces  contractures  du  col  vésical,  M.  Maingot,  à 
la  séance  de  la  Société  française  d’urologie  du 
Il  juillet  1927,  a  fort  judicieusement  rapproché  les 
spasmes  de  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme, 
cardiospasmes),  les  spasmes  médio-gastriques, 
(biloculations  purement  fonctionnelles,  qui  ne 
disparaissent  guère  que  sous  anesthésie  générale 
pour  réapparaître  ensuite),  les  spasmes  intesti¬ 
naux,  (capables  eux  aussi  d’avoir  un  grand  carac¬ 
tère  de  fixité).  Il  n’est  rien  de 'choquant  à 
admettre  que  de  tels  spasmes  puissent  exister 
au  niveau  de  l’uretère  et  provoquer  de  l’anurie. 

Il  semble  que  cette  hypothèse  d’une  contrac¬ 
ture  réflexe  de  l’uretère  expliquerait  assez  bien 
les  succès  thérapeutiques  obtenus  dans  l’anurie 
par  des  méthodes  aussi  variées  que  la  décapsu¬ 
lation,  la  néphrotomie,  la  distension  vésicale,  le 
cathétérisme  urétéral,  les  lavages  du  bassinet, 
l'anesthésie  générale,  l’anesthésie  des  splanch- 
.  niques,  la  rachi-anesthésie,  l’anesthésie  épidurale, 
l’emploi  de  la  belladone,  voire  de  la  morphine, 
la  radiothérapie  et  même  la  diathermie. 


LES  FISTULES  LOMBAIRES 

APRÈS  LES  INTERVENTIONS  SUR  LE 
REIN  ET  LE  BASSINET  ;  LEUR 
TRAITEMENT 

PAK 

J.  PÉRARD 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Des  fistules  peuvent  s’observer  au  niveau  de  la 
plaie  opératoire,  après  toutes  sortes  d’opérations 
sur  le  rein  ou  le  bassinet  (néphrectomies,  néphro¬ 
stomies,  pyélotomies,  incisions  de  collections  péri- 
rénales).  EUes  diffèrent  essentiellement  suivant 
qu’elles  laissent  passer  du  pus,  de  l’urine  ou  des 
matières  fécales,  et  c’est  d’après  la  nature  même 
de  l’écoulement  qu’il  paraît  le  plus  logique  de  les 
classer. 

I.  Les  fistules  purulentes.  —  Ce  sont  celles 
dont  l’écoulement  ne  contient  que  du  pus  à  peu 
près  pur,  sans  urine.  On  peut  les  rencontrer  après 
des  néphrectomies  ou  après  des  opérations  qui 
n’ont  pas  supprimé  le  rein. 

A.  Après  néphrectomies.  —  Dans  cette  catégo¬ 
rie,  les  fistules  les  plus  fréquentes  et  les  plus  impci- 
tantes  concernent  les  néphrectomies  pour  tuber¬ 
culose. 

1°  Néphrectomies  pour  tuberculose.  —  Ces  fis¬ 
tules  sont  très  ennuyeuses,  si  on  ne  connaît  pas 
les  moyens,  pourtant  simples,  d’y  remédier.  Ce 
sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  fistules 
lombaires,  et  on  en  rencontre  journellement, 
même  à  la  suite  des  néphrectomies  les  plus  cor¬ 
rectes  ;  pour  qu’on  puisse  vraiment  parler  de 
fistule,  il  faut  que  les  écoulements  et  trajets  anor¬ 
maux,  si  fréquents  à  l’emplacement  du  drain  après 
néphrectomie,  persistent  par  exemple  au  delà 
d’un  mois  à  dater  du  jour  de  l’opération. 

Le  mécanisme  est  presque  toujours  le  même  : 
il  s’agit  d’une  tuberculisation  de  la  plaie  par  le 
moignon  urétéral  ;  l’uretère  est  ordinairement 
très  atteint  dans  la  tuberculose  rénale  et,  malgré 
toutes  les  précautions  qu’on  peut  prendre  pour  le 
cautériser  et  le  désinfecter  au  moment  de  sa  sec¬ 
tion,  le  moignon  laissé  dans  la  plaie  reste  toujours 
un  foyer  d’inoculation  possible.  En  outre,  comme 
l’ont  soutenu  certains  auteurs,  la  graisse  périré- 
nale  qu’on  n’enlève  pas  toujours  complètement 
dans  le  néphrectomie  peut  jouer  le  même  rôle. 

Il  semble  qu’on  diminue  dans  une  notable 
mesure  la  fréquence  et  la  gravité  de  ces  fistules  en 
fixant  le  moignon  urétéral  à  la  plaie  opératoire 
comme  le  fait  actuellement  M.  Marion  ;  quand 
la  loge  rénale  est  bien  nettoyée,  on  amarre  le 
moignon  urétéral  au  milieu  de  la  brèche  des 
muscles  lombaires,  avant  de  suturer  ceux-ci. 
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Cette  manœuvre  paraît  présenter  deux  gros 
avantages  :  d’abord,  si,  dans  les  jours  qui  suivent, 
l’uretère  sécrète  des  produits  tuberculeux,  ceux-ci 
s’évacuent  aü  dehors  plus  facilement  par  le  tra¬ 
jet  du  drain  au  lieü  de  se  répandre  en  vase  clos 
dans  la  profondeur  de  la  fosse  lombaire,  au  con¬ 
tact  des  débris  de  graisse  où  il  risque  de  se  former 
un  foyer  important  ;  —  d’autre  part,  si,  malgré 
tout,  une  fistule  s’établit,  elle  est  beaucoup  plus 
facile  à  traiter  et  à  guérir  quand  le  moignon 
d’uretère  est  situé  ainsi  presque  sous  la  peau^ 

hes  précautions  à  prendre  au  cours  de  la  né¬ 
phrectomie  pour  éviter  les  risques  de  fistule  ulté¬ 
rieure  sont  donc  :  de  réséquer  le  moins  d’uretère 
possible,  de  fixer  le  moignon  à  la  paroi,  d’enlever 
le  plus  possible  de  graisse  périrénale  ;  bien  en¬ 
tendu,  s’il  y  a  eu  le  moindre  incident  (ouverture 
d’une  poche  purulente,  rupture  de  l’uretère  avant 
ligature),  la  plaie  opératoire  sera  laissée  large¬ 
ment  ouverte  et  drainée  et  elle  guérira  cependant 
rapidement. 

Les  fistules  qu’on  rencontre  en  pratique  sont 
étroites,  plus  ou  moins  tortueuses,  terminées  en 
cul-de-sac,  ou  au  contraire  aboutissent  à  une 
vaste  cavité  anfractueuse.  Le  traitement  est 
différent  suivant  qu’il  s’agit  de  l’une  ou  de  l’autre 
de  ces  deux  éventualités. 

S’il  s’agit  d’une  fistule  étroite,  terminée  en  cul-de- 
sac,  on  en  vient  rapidement  à  bout  par  des  cauté¬ 
risations  profondes  â  la  teinture  d’iode,  ou  au 
chlorure  de  zinc,  ou,  surtout,  au  crayon  de  nitrate 
d’argent.  M.  Marion  conseille  d’introduire  le 
crayon  à  fond  dans  la  fistule  et  de  l’y  abandonner 
plusieurs  minutes  ;  ce  traitement  occasionne 
évidemment  des  douleurs  assez  vives,  mais  sous 
son  influence  il  se  produit  une  escarre  tubulaire 
et,  lorsque  celle-ci  est  détachée,  la  cicatrisation  se 
fait  d'ordinaire  sans  difficultés. 

S'il  s’agit  d’une  fistule  aboutissant  à  unèf^yasie 
cavité  (ce  que  l’on  soupçonnera  d’après  l’abon¬ 
dance  de  l’écoulement  purulent),  il  faut  débrider 
le  trajet,  exposer  largement  la  cavité  à  ciel  ouvert 
et  la  panser  à  plat  en  la  tamponnant  mollement, 
aVeé  de  la  gaze  iodoformée  par  exemple  ;  ulté¬ 
rieurement  des  attouchements  des  bourgeons 
ehamus  au  nitrate  d’argent  activent  la  guériso  n. 
Les  rayons  ultra-violets  peuvent  être  utilement 
associés  à  cé  traitement.. 

De  toute  façon  on  parvient  en  généra  àftarir 
toutes  ces  fistules  ;  exceptionnellement  on  sera 
contraint  de  recourir  à  l’àblation  secondaire  de 
l’uretère. 

2°  Néphrectomies  pour  infections  banales  (li¬ 
thiase,  hÿdro-pyonéphrose).  —  Les  fistules,  beau¬ 
coup  plus  rares  que  dans  la  tuberculose,  ont  comme 
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point  de  départ  la  persistance  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie  d’ün  foyer  septiqué  quelconque 
(fragment  de  paroi  d’abcès)  ou  d’un  corps  étran¬ 
ger  (calcul).  Si  ces  fistules  ne  se  tarissent  pas 
d’elle-mêmes  et  si  le  corps  étranger  tarde  à  s’éli¬ 
miner  spontanément,  il  faut  intervenir,  les  débri¬ 
der  pour  arriver  sur  ce  foyer  qui  entretient  la 
suppuration  ;  la  plaie  est  laissée  largement 
ouverte  et  drainée. 

B.  Après  opérations  conservatrices.  — 
Les  fistules  qui  persistent  après  les  néphrotomies 
ou  les  incisions  d’abcès  périnéphrétiques  sont 
entretenues  par  un  foyer  mal  drainé,  existant 
déjà  au  moment  de  l’intervention  mais  n’ayant 
pas  été  suffisamment  ouvert,  ou  au  contraire 
apparu  depuis  l’intervention. 

Quand  le  cas  se  produit  dans  l’évolution  d’un 
phlegmon  périnéphrétique  déjà  incisé,  il  faut 
intervenir  à  nouveau  sur  la  région  en  se  péné¬ 
trant  bien  de  ce  principe  qu’on  doit  absolument 
découvrir  un  foyer  nouveau  ;  tantôt  il  suffira 
d’effondrer  au  doigt  la  paroi  d’un  abcès  cloisonné 
dans  l’espace  périrénal  ;  tantôt  c’est  le  rein  lui- 
même  qui  en  est  causé  et  qui  présente  des  foyers 
suppurés  corticaux  :  la  seule  chose  à  faire  alors  est 
la  néphrectomie. 

II.  Les  fistules  urinaires  eturo-purulentes. 
—  Elles  s’observent  surtout  après  les  opérations 
conservatrices  qui  ont  laissé  subsister  le  rein 
(néphrotomies,  pyélotomies),  plus  rarement  après 
les  néphrectomies. 

A.  Après  les  opérations  conservatrices  (né¬ 
phrotomies,  pyélotomies).  —  Il  est  fréquent,  après 
ces  opérations  d’observer  un  léger  écoulement 
d’urine  par  la  plaie  lombaire  (d’autant  plus  que 
les  chirurgiens  s’accordent  presque  tous  actuelle¬ 
ment  pour  ne  pas  suturer  le  bassinet  après  pyélo-. 
tomie)  ;  cet  écoulement  ne  dure  guère  plus 
d’une  quinzaine  de  jours  en  général  et  se  tarit  de 
lui-même  dès  que  les  malades  commencent  à  se 
lever.  Quand  il  se  prolonge  anormalement  et  qu’il 
s’établit  une  fistule,  c’est  parce  que  le  bassinet 
ne  se  vide  pas  correctement  ;  c^est  parce  qu’il 
existe  un  obstacle  en  un  point  quelconque  de 
l’uretère. 

1°  Dans  les  affections  calculeuses,  et,  en  parti¬ 
culier,  au  cas  de  calcul  du  bassinet  enlevé  par 
pyélotomie,  il  faudra  penser  à  l’existence  d’un 
autre  calcul  de  l’uretère  et  il  suffira  de  supprimer 
ce  calcul  supplémentaire  qui  faisait  obstacle  au 
libre  écotfiement  de  l’urine,  pour  voir  la  fistule  se 
fermer.  Pour  éviter  et  prévenir  un  tel  incident, 
on  doit  toujours  faire  faire  une  radiographie  com¬ 
plète  de  tout  l’appareil  urinaire  avant  l’opéra¬ 
tion  ;  d’autre  part,  au  cours  de  l’intervention  on 
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doit  en  cathétérisant  l’uretère  de  haut  en  bas  s’as¬ 
surer  que  la  voie  est  libre  ;  cette  conduite  est 
exactement  comparable  à  celle  qu’on  tient  dans 
une  ablation  de  calculs  du  cholédoque  pour  les 
mêmes  raisons. 

2“  Dans  les  liydronéfhroses  ou  hydro-pyonê- 
phroses^  les  fistules  sont  imputables  au  défaut 
de  perméabilité  urétérale  par  coudure  ou  implan¬ 
tation  vicieuse  dans  le  bassinet  (éperon  pyélo- 
urétéral).  Pour  les  traiter,  on  tentera  d’abord  le 
cathétérisme  urétéral  répété,  en  laissant  même 
la  sonde  à  demeure  si  on  parvient  à  franchir 
l’obstacle.  Si  le  résultat  est  insuffisant,  la  conduite 
à  tenir  dépend  de  la  valeur  du  rein  :  s’il  s’agit 
d’un  rein  de  peu  de  valeur,  non  susceptible  de 
s’améliorernotablement,  le  mieux  est  de  faire  une 
néphrectomie  si  le  congénère  est  suffisant  ;  s’il 
s’agitd’unrein encore  valable  ousi  le  rein  congénère 
ne  permet  pas  la  néphrectomie,  on  pourra  laisser 
persister  la  fistule  définitivement  en  la  drainant 
correctement  par  un  tube  de  néphrostomie,  ou 
tenter  une  opération  plastique  si  le  cas  s’y  prête 
(section  d’un  éperon  pyélo-urétéral). 

B.  Après  néphrectomies.  —  Bes  fistules  lom¬ 
baires  laissant  passer  de  l’urine  après  une  né¬ 
phrectomie  relèvent  fatalement  d’une  des  causes 
suivantes  :  persistance  d’un  fragment  de  pa¬ 
renchyme  rénal  ou  refiux  vésico-urétéral. 

Il  est  essentiel  de  savoir  à  laquelle  de  ces  deux 
causes  on  a  affaire,  car  le  traitement  en  découle  ; 
le  refiux  vésico-urétéral  sera  reconnu  facilement 
parlacystographie,  qui  dessine  une  traînée  opaque 
partant  de  la  vessie  et  suivant  le  trajet  de  l’ure- 
*  tère  ;  d’autre  part,  l’écoulement  d’urine  par  la 
fistule  cesse  automatiquement  ou  diminue  tout 
au  moins  notablement  quand  on  draine  la  vessie 
par  une  sonde  à  demeure  placée  bien  «  au  point  »>. 
Si  l’on  n’arrive  pas  par  ces  explorations  à  mettre 
en  évidence  le  reflux  vésico-urétéral,  c’est  qu’il 
s’agit  plutôt  d’un  fragment  de  parenchyme  rénal 
sécrétant  encore  de  l’urine. 

1°  Ba  persistance  d’un  fragment  de  parenchyme 
rénal  explique  en  effet  les  fistules  qu’on 
peut  observer  après  certaines  néphrectomies 
laborieuses  et  incomplètes  ;  il  arrive  notamment 
dans  les  interventions  pour  calculs  que  l'inten¬ 
sité  de  la  périnéphrite  >  adhésive  oblige  à  faire 
une  néphrectomie  atypique,  sous-capsulaire,  et 
on  peut  fort  bien  laisser  sans  s’en  apercevoir  un 
fragment  de  rein  dans  la  profondeur  ;  si  ce  frag¬ 
ment  est  suffisamment  vascularisé,  pour  ,  échapper 
au  sphacèle  total,  il  peut  être  le  point  de  départ 
d’une  fistule  intarissable.  Il  arrive  -  aussi  que, 
volontairement,  dans  les  reins  doubles,  on  fasse 
une  néphrectomie  partielle  ;  la  portion  de  rein 
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conservée  peut  alors  fournir  une  fistule. 

Be  seul  traitement  applicable  à  ces  cas  est  la 
néphrectomie  complémentaire,  qui  supprimera 
cette  portion  de  parenchyme  restant  ;  il  s’agit 
là  d’ailleurs  d’opérations  ordinairement  délicates. 

2°  Be  reflux  vésico-urétéral  après  néphrec¬ 
tomie  ne  s’observe  guère  que  dans  la  tuberculose 
rénale  ;  il  survient  dans  les  jours  qui  suivent 
l’intervention  ou  quelquefois  plusieurs  mois 
après,  voire  même  un  an  ou  deux  plus  tard.  Il 
est  dû  à  l’hyperexcitabilité  de  la  vessie  qui,  en  se 
contractant  violemment,  fait  refluer  son  contenu 
dans  l’uretère  qui  se  laisse  forcer.  Cet  accident 
guérit  en  général  très  simplement  par  la  mise 
en  place  d’une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 
Dans  les  cas  rebelles,  il  faut  envisager  un  traite¬ 
ment  plus  complexe  :  on  peut  tenter,  par  voie 
endoscopique,  l’étincelage  de  l’orifice  urétéral 
pour  en  provoquer  l’oblitération.  Si  ce  moyen 
échoue  encore,  il  peut  être  indiqué  d’intervenir 
sur  l’uretère  lui-même  :  urétérectomie  totale  ou 
plutôt  libération  et  auto-ligature  de  l’uretère  sur 
lui-même,  comme  l’a  fait  récemment  M.  Marion. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  l’urétérostomie  sur 
l’uretère  sain  est  aussi  à  conseiller,  car  elle  a  le 
double  avantage  (en  mettant  la  vessie  au  repos 
par  exclusion)  de  faire  cesser  automatiquement 
la  fistule  lombaire  et,  d’autre  part,  d’éviter  l’ino¬ 
culation  tuberculeuse  du  rein  restant,  au  cas  cù 
il  y  aurait  aussi  du  reflux  de  ce  côté. 

III.  Les  fistules  stercorales.  —  Elles 
s’observent  surtout  après  les  néphrectomies, 
plus  rarement  après  les  néphrotomies  ou  pyéloto¬ 
mies.  Elle  sont  dues  soit  à  une  blessure  directe 
ds  l’intestin  pendant  l’opération  (libération  d’un 
rein  entouré  de  périnéphrite),  soit  à  une  lésion 
secondaire  (frottement  d’un  drain,  extension 
d’une  lésion). 

Il  y  en  a  deux  grandes  catégories,  de  gravité 
toute  différente. 

A.  Fistules  du  côlon.  —  Ce  sont  les  plus  fré¬ 
quentes,  et  elles  s’expliquent  par  la  contiguïté 
du  rein  et  du  côlon,  tant  à  droite  qu’à  gauche  ; 
ce  sont  aussi  les  moins  graves,  car  elles  n’ex¬ 
posent  pas  à  une  dénutrition  rapide  comme  celles 
de  l’intestin  grêle. 

Il  faut  savoir  qu’elles  guérissent  le  plus  souvent 
d’elles-mêmes,  et  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’interve¬ 
nir  ;  au  cas  011  elles  n’auraient  pas  tendance  à  se 
tarir  spontanément,  on  les  fermerait  par  plusieurs 
plans  de  suture,  sans  avoir  besoin  pour  cela 
d’ouvrir  le  péritoine.  Ce  n’est  que  très  excep¬ 
tionnellement  qu’elles  obligent  à  faire  une  résec¬ 
tion  intestinale  (en  deux  temps  et  avec  exclusion 
préalable). 
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B.  Fistules  de  l’intestin  grêle.— Ici  la  situa¬ 
tion  est  toute  différente,  à  cause  de  la' dénutrition 
rapide  que  ces  fistules  entraînent  ;  il  y  a  non  seu¬ 
lement  intérêt,  mais  surtout  nécessité  à  agir  vite, 
puisqu’elles  n’ont  aucune  tendance  à  se  fermer 
spontanément  ;  on  interviendra  par  laparo¬ 
tomie.  Il  faut  encore  distinguer  deux  variétés, 

1°  Bes  fistules  jéjuno-Uéales,  à  droite  ou  à 
gauche.  Si  la  fistule  est  petite,  l’excision  éco¬ 
nomique  et  la  fermeture  directe  suffisent.  Si  la 
fistule  est  étendue,  on  choisira  entre  l’exclusion 
et  la  résection,  suivant  les  cas,  et  surtout  suivant 
la  résistance  des  malades. 

2°  Bes  fistules  duodénales^  à  droite  ;  ce  sont  les 
plus  graves  de  toutes,  car  elles  laissent  échapper 
les  aliments  non  digérés  en  même  temps  que  la 
sécrétion  pancréatico-biliaire,  Beur  traitement 
consiste  en  gastro-entérostomie,  à  laquelle  il, 
peut  même  être  utile  d’adjoindre  une  anastomose 
bilio-digestive  (cholécysto-entérostomie) . 

LA  PYÉLOSCOPIE 

10  D'  POSSOT 

Ba  pyéloscopie  est  l’examen  radioscopique  du 
bassinet  rendu  visible  par  injection  de  liquide 
opaque.  Elle  se  propose  d’explorer  la  morphologie 
et  la  physiologie  normale  et  pathologique  des  voies 
excrétrices  du  rein. 

Be  bassinet  est  un  organe  contractile  ;  il  chasse, 
par  sa  contraction,  l’urine  dans  l’uretère.  Toute 
altération  de  sa  motilité  entraîne  un  trouble  dans 
l’évacuation  de  l’urine  (i). 

B’étude  de  cette  fonction  si  importante  a  été 
jusqu’alors  complètement  négligée.  MM.  Begueu, 
Fey  et  Fruchot  en  ont  compris,  les  premiers,  l’in¬ 
térêt  ;  ils  donnent  aujourd’hui  la  synthèse  de  leurs 
recherches  dans  un  ouvrage  remarquable,  abon. 
damment  illustré. 

Ba  pyélographie  indique  la  situation,  la  forme, 
les  dimensions  du  bassinet  et  des  calices. 

Par  la  pyéloscopie,  on  voit  le  bassinet  se  rem¬ 
plir  de  liquide  opaque,  puis  se  contracter,  évacuer 
peu  à  peu  son  contenu  ;  on  voit,  à  intervalles  régu¬ 
liers,  l’ombre  pyélique  pousser  un  prolongement 
vers  l’uretère,  véritable  bulbe  urétéral  qui,  brus- 
ciuement,  se  détache  et  descend  vers  la  vessie- 

Il  y  a  donc  entre  la  pyélographie  et  la  pyélo¬ 
scopie,  la  même  différence  qu’entre  une  radiogra¬ 
phie  et  une  radioscopie  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num. 

Ba  pyéloscopie  complète  les  données  de  la  pyélo- 
(i)  La  pydlosoopU,  par  MM.  les  professeurs  I,lîGUEu,  Fey 
etTuuCHOT.  204  gravures,  Paris  1927. 


graphie  en  permettant  d’observer  le  bassinet  sous 
différentes  incidences,  de  choisir  l’instant  pro¬ 
pice  pour  la  prise  du  cliché,  de  palper  le  rein  sous 
écran. 

Mais  surtout,  elle  met  en  évidence  les  altéra¬ 
tions  pathologiques  delà  motricité  pyélo-uretérale, 
les  modifications  de  l’évacuation  du  bassinet. 

B’examen  des  altérations  dn  bulbe  et  des  con¬ 
tractions,  le  calcul  du  temps  d’évacuation  .per¬ 
mettent  de  dégager  un  certain  nombre  de  syn¬ 
dromes  pathologiques  : 

1°  Syndrome  d’incontinence  pyélique  totale  •.  le 
liquide  injecté  reflue  largement  par  l’orifice  uré¬ 
téral  béant  ;  tout  se  passe  comme  si  l’uretère  et  le 
bassinet  avaient  des  parois  rigides  et  non  contrac¬ 
tiles  ; 

2°  Syndrome  d’insuffisance  sphinctérienne  ;  le 
liquide  s’écoule  directement  dans  l’uretère  sans 
formation  de  bulbe  ; 

3°  Syndrome  d’hyperhinésie,  caractérisé  par  une 
évacuation  extrêmement  rapide  ; 

40  Syndromes  de  rétention,  qui  se  manifestent 
suivant  plusieurs  types  : 

a.  Rétention  légère  :  caractérisée  par  la  lenteur 
de  formation  du  bulbe  et  par  l’augmentation  du 
temps  d’évacuation. 

b.  Rétention  incomplète  avec  résidu  :  l’évacua 
tion  commence  normalement,  puis  les  contrac¬ 
tions,  les  bouchées  évacuatrices  s’espacent  et 
cessent  complètement  alors  que  du  liquide  reste 
encore  dans  le  bassinet  ou  dans  un  calice  ; 

c.  Rétention  intermittente  '■  qui  s’ofiserve  dans  cer¬ 
tains  cas  de  rein  mobile  ; 

d.  Rétention  chronique  complète  :  qui  se'  caracté¬ 
rise  par  l’absence  de  tout  mouvement  et  de  toute 
évacuation  ; 

e.  Rétention  aiguë  spasmodique  :  cette  forme 
répond  à  la  colique  néphrétique, 

Ces  notions  nouvelles  données  par  la  pyélo¬ 
scopie  ont  des  applications  multiples  dans  la 
pathologie  rénale,  pour  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  les  indications  thérapeutiques. 

Pyélonéphi’ite.  —  Bes  bassinets  infectés 
présentent  toujours  un  retard  d’évacuation. 
Celui-ci  est  plus  ou  moins  marqrré  ;  selon  les  cas 
on  observe  un  simple  retard  d’évacuation,  une 
rétention  chronique  incomplète,  ou  une  rétention 
chronique  complète, 

Tant  que  la  motricité  est  suffisante,  ou  est  en 
droit  d’escompter  la  guérison  de  la  pyélonéphrite 
par  les  moyens  thérapeutiques  habituels.  Bors- 
que,  au  contraire,  la  motricité  est  insuffisante,  le 
bassinet  s’évacue  mal  et  s’achemine  vers  la  réten¬ 
tion  complète  ;  l’infection  stagne,  devient  chro¬ 
nique  ;  la  pyélonéphrite  devient  pyonéphrose* 
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Ainsi,  grâce  à  la  pyéloscopie,  on  a  une  indica¬ 
tion  pronostique  de  tout  premier  ordre. 

En  outre,  pour  la  conduite  du  traitement,  un 
point  important  est  à  préciser  :  la  rétention  a-t-elle 
été  le  fait  initial,  c’est-à-dire  s’agit-il  d’une  hydro- 
néphrose  infectée?  ou  bien  est-ce  l’infection  qui  a 
débuté,  l’altération  de  la  motricité  n’étant  que 
secondaire?  Dans  le  premier  cas,  c’est  le  trouble 
moteur  qu’il  faut  attaquer  ;  dans  le  second,  c’est 
contre  l’infection  qu’il  faut  lutter. 

Lithiase.  —  Dans  la  lithiase,  on  demande  à  la 
pyéloscopie  :  i°  une  localisation  exacte  du  calcul  ; 
2°  des  renseignements  sur  l’état  des  cavités  du 
rein. 

Les  gros  bassinets  remplis  par  un  calcul  coral- 
liforme  sont  absolument  atones. 

Les  petits  bassinets,  peu  ou  pas  dilatés,  conte¬ 
nant  un  petit  calcul,  ont  en  général  une  motricité 
très  troublée.  Le  calcul  n’agit  pas,  comme  on 
serait  tenté  de  le  croire,  mécaniquement,  en  obs. 
truant  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère.  Il  agit 
par  sa  seule  présence,  par  l’irritation  continuelle 
à  laquelle  son  contact  soumet  la  paroi  pyélique. 
Cette  irritation  détermine  d’une  part  des  spasmes 
qui  entraînent  des  crises  de  rétention  aiguë  spas¬ 
modique  (c’est-à-dire  des  coliques  néphrétiques), 
d’autre  part  une  inhibition  chronique  de  la  motri¬ 
cité  qui  se  traduit  par  une  rétention  chronique 
plus  ou  moins  complète. 

C’est  parce  qu’ils  déterminent  de  la  rétention 
que  les  calculs  sont  presque  toujours  rapidement 
infectés. 

Rein  mobile.  —  Le  rein  mobile  est  très  fré- 
■  quent  chez  la  femme,  il  est  rarement  douloureux  ; 
certains  malades  sont  guéris  par  la  néphropexie, 
d’autres  ne  sont  nullement  améliorés. 

La  pyéloscopie  explique  ces  faits  discordants  : 
dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  que  l'évacua¬ 
tion  est  absolument  normale  ;  quelquefois,  il  y 
a  un  retard  de  l’évacuation  ;  dans  ,  un  troisième 
cas,  le  rein,  en  position  normale,  ne  s’évacue  pas, 
mais  si  on  le  remonte  par  palpation  bimanueUe, 
on  voit  aussitôt  l’évacuation  se  produire.  Il  est  à 
noter  que  ce  n’est  pas  la  coudure  qui  est  en  cause  : 
le  liquide  opaque  ne  parvient  pas  jusqu’à  elle. 
C’est  au  niveau  du  bassinet  que  se  fait  la  réten¬ 
tion.  L’arrêt  de  l’évacuation  n’est  pas  d’origine 
mécanique,  mais  d’origine  dynamique. 

La  néphropexie  n’a  de  raison  d’être  que  chez 
les  malades  qui  rentrent  dans  la  troisième  caté¬ 
gorie.  Pourquoi,  en  effet,  fixer  un  rein  qui  s’évacue 
normalement,  ou  chez  lequel  le  retard  d’évacUa- 
tion  persiste  après  la  réduction  dans  la  loge  rénale? 

Hydronéphrose.  —  Parmi  les  hydronéphroses, 
les  unes  sont  manifestement  d'origine  congénitale, 
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liées  à  une  malformation  évidente  du  rein  et  de 
l’uretère. 

D’autres  sont  manifestement  d'origine  méca¬ 
nique,  consécutives  à  une  compression  (tumeur 
pelvienne),  à  des  rétrécissements  cicatriciels  ou 
traumatiques  de  l’uretère. 

.  Restent  les  autres  rétentions,  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses,  dont  l’étiologie  est  encore  mal 
élucidée.  La  pyéloscopie  montre  qu’elles  sont,  en 
grande  majorité,  d’ordre  purement  dynamique, 
liées  à  des  troubles  de  fonctionnement  de  l’appareil 
moteur  pyélo-urétéral. 

En  effet,  l’évacuation  des  bassinets  sur  lesquels 
se  produisent  des  crises  de  rétention  aiguë  (coliques 
néphrétiques)  n’est  jamais  normale.  Dans  les  cas 
les  plus  légers,  les  plus  précoces,  l’évacuation  est 
trop  rapide  (hyperkinésie).  A  mesure  que  la  lésion 
s’aggrave,  elle  donne  lieu  à  une  rétention  de  plus 
en  plus  marquée. 

Ce  trouble  de  la  motricité,  s’il  est  constant, 
relève  de  causes  multiples. 

S’il  n’existe  ni  calcul,  ni  rein  mobile  (dont  on  a 
vu  l’importance  comme  épine  irritative),  il  faut 
penser  à  la  présence  d’une  artère  anormale.  Cette 
artère  anormale  agit  non  pas  par  la  striction 
qu’elle  provoque,  mais  par  le  trouble  réflexe 
qu’engendre  cette  légère  striction. 

La  section  opératoire  de  l’artère  amène  la  ces¬ 
sation  des  crises  douloureuses  et  une  améliora¬ 
tion  plus  ou  moins  rapide  et  nette  de  la  motricité 
pyélique. 

Dans  certains  cas,  l’examen  le  plus  attentif  ne 
peut  mettre  en  évidence  cette  épine  irritative  quj 
déclenche  le  trouble  moteur,  et  la  cause  des  crises 
douloureuses  reste  inconnue. 

D’ailleurs,  dans  cette  question  complexe,  la 
lésion  locale  n’est  pas  tout,  et  il  faut  faire  inter¬ 
venir  l’état  constitutionnel  du  malade,  la  notion 
du  terrain.  Un  traitement  médical  bien  conduit 
peut  amener  des  améliorations  et  même  des 
guérisons.  La  suppression  des  crises  de  colique 
néphrétique  par  des  antispasmodiques  (atro¬ 
pine,  benzoate  de  benzyle)  montre  bién  l’impor¬ 
tance  du  trouble  moteur  qui  en  est  à  l’origine. 

Si  ce  traitement  échoue,  une  intervention  explo¬ 
ratrice  est  indiquée  ;  on  découvrira  ainsi  certaines 
artères  anormales,  certaines  brides  qui  avaient 
échappé  ;  si  l’on  ne  trouve  rien,  on  se  bornera  à 
une  énervation  du  pédicule  rénal. 

On  voit  toute  l’importance  des  notions  données 
par  la  pyéloscopie.  Elle  est  donc  appelée  à  figurer 
en  bonne  place  parmi  les  diverses  explorations 
rénales.  Elle  ne  se  substitue  à  aucune  d’elles  ; 
aucune  ne  peut  lui  être  substituée,  puisque,  seule, 
elle  explore  la  motricité  du  bassinet. 
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NÉVRALGIE  PHRÉNIQUE 
SYMPTOME  D’ALARME  AU  COURS  DU 
CANCER  DU  REIN 


le  D'  J.  DUMONT 

La  névralgie  phrénique  n’est  pas  un  symptôme 
fréquent  au  cours  des  lésions  ,sous-diaphragma- 
tiques  de  l’abdomen.  On  l’observe  surtout  au 
cours  des  abcès  sousqjhréniques,  où  elle  peut 
atteindre  une  acuité  extrême,  comparable  à  celle 
qui  se  manifeste  au  cours  de  la  péricardite  ou  de  la 
pleurésie  basilaire.  Plus  discrète,  elle  est  l’apa¬ 
nage  des  lésions  du  foie  et  des  voies  biliaires  dont 
l’irradiation  scapulo-humérale  droite  est  un  signe 
fonctionnel  important.  A  gauche,  ce  sont  les 
lésions  de  la  rate  qui  sont  en  cause  et  notamment 
la  périsplénite  paludéenne.  On  la  considère  alors 
comme  la  manifestation  d’une  péritonite  ou  d’une 
pleurite,  s’extériorisant  sous  forme  de  frottements 
et  irritant  les  terminaisons  nerveuses  du  phré¬ 
nique. 

En  règle  générale,  elle  revêt  dans  ces  cas  une 
forme  fruste  qui  est  loin  de  correspondre  au 
tableau  classique  de  la  névralgie  phrénique  : 
c’est,  ou  bien  l’irradiation  continue,  pongitive, 
lancinante  de  l’abcès  du  foie  que  Fontan  a  indivi¬ 
dualisée  sous  le  nom  de  «douleur  en  bretelle»  (i),ou 
bien  une  douleur  intermittente,  plus  diffuse,  occu¬ 
pant  la  région  scapulaire,  le  moignon  de  l’éiraule  et 
même  les  tissus  périmastoïdiens  avec  sensation  de 
meurtrissure  profonde,  comme  on  l’observe  au 
cours  de  la  lithiase  biliaire,  des  cholécystitesou  des 
hépatités  aiguës  et  chroniques.  Les  signes  phy¬ 
siques  en  '  restent  des  plus  discrets,  les  points 
classiques  intercostaux  ou  diaphragmatiques 
manquent  et  c'est  seulement  en  palpant  entre  les 
deux  chefs  du  sterno-mastoïdien  qu’on  réveille 
la  sensibilité  du  phrénique  et  la  contracture  unila¬ 
térale  des  muscles  du  cou.  Cette  manœuvre  peut, 
par  ailleurs,  entraîner  de  la  toux  et  une  conges¬ 
tion  cervico-faciale  passagère.  On  peut  rapprocher 
de  ces  symptômes  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  de  la  base  droite,  signe  commun  au 
cours  des  affections  aiguës  du  foie  (F.  Ramond). 
Au  cours  des  ictères  infectieux,  tout  signe  fonc¬ 
tionnel  peut  même  manquer  et  seule  la  palpation 
cervicale  permet,  ainsi  que  l’ont  noté  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Troisier,  de  soupçonner  l’irritation  du  sys¬ 
tème  nerveux  périhépatique. 

Cette  névralgie  est  le  propre  des  lésions  hépato- 
splénique's  ;  elle  s’observe  rarement  au  cours 

(i)  J.  Fontan,  I,eB  grands  abcts  du  foie.  Parie,  1909,  p.  55. 


des  ulcérations  gastriques  ;  on  ne  la  note  point 
au  cours  des  douleurs  si  vives  du  cancer  du  corps 
du  pancréas,  ou  des  syndromes  addisoniens.  Il  e.st 
classique  d’affirmer  qu’elle  manque  au  cours  des 
lésions  rénales,  et  l’absence  d’irradiation  ascen¬ 
dante  est  un  signe  diagnostique  journellement 
utilisé  pour  différencier  la  colique  hépatique  de  la 
colique  néphrétique  droite.  C’est  seulement  au 
cours  des  phlegmons  périnéphritiques  ascendants 
qu’on  la  retrouye,  et  encore,  dans  ces  cas,  est-elle 
d’une  pathogénie  discutable,  car  elle  coexiste 
presque  toujours  avec  l’ictère  et  la  pleurite 'basi¬ 
laire. 

Aussi  nous  paraît-il  intéressant  de  rapporter  un 
cas  de  névralgie  phrénique  en  apparence  essen¬ 
tielle,  temporaire,  premier  symptôme  d’une 
lésion  rénale,  sans  autre  signe  fonctionnel  ou 
physique. 

M.  H...,  ûgé  lie  cincjumite-cinq  ans.de  bonne  sauté  habi¬ 
tuelle,  ayant  présenté,  il  y  a  douze  ans,  une  glycosurie . 
pa6.»agcre,  vient  nous  consulter  le  7  décembre  1926  pour 
des  phénomènes  douloureux  de  la  région  précordiale. 
Ils  ont  débuté  quatre  à  cinq  jours  auparavant  par  du 
hoquet  qui  n’a  persisté  que  quelques  heures  ;  puis  une 
sensation  névralgique  pénible  est  apparue  dans  toute  la 
région  thoracique  antérieure  gauche,  doirleur  superfi¬ 
cielle,  sans  extrasystoles,  sans  phénomènes  broncjio- 
puinronaires.  A  l’examen  on  ne  note 'aucune  lésion,  il 
n’y  a.  point  de  fièvre,  la  tension  artérielle  est  normale,  il 
n  y  a  ni  pleurite,  ni  péricardite  ;  l’abdomen,  à  part  un  peu 
de  sensibilité  colique,  est  normal.  Ils’agit  cependant  d’une 
névralgie  phrénique  indiscutable,  le  nerf  est  douloureux 
sur  tout  son  trajet,  sauf  au  niveau  des  insertions  diaphrag¬ 
matiques.  Faute  de  mieux,  nous  pensons  à  l’existence 
d’une  uévraxite  épidémique  à  forme  singultiieuse  et 
d’évolution  atténuée.' 

Le  24  janvier  1927,  le  malade  vient  nous  revoir  ;  les 
phénomènes  douloureux  se  sont  amendés  en  une  dizaine 
de  jours,  mais  la  douleur  s’est  déplacée  :  elle  occupe  le 
flanc  gauclie  et  est  attribuée  à  un  .spasme'  colique  non 
seulement  jjar  le  malade,  mais  encore  par  un  radio- 
graphe.  L’examen  nous  révèle,  cependant  une  tumeur  de 
l’hyiMcondre  gauche,  ,  débordant  les  fausses  .  côtes  de 
deux  travers  de  doigt,  mobile  avec  la  mspiration,  ferme 
et  lisse  •  nous,  la  considérons  comme  d’origine  siflénique, 
car  elle  est  mate,  le  lobe  gauche  du  foie  est'  légèrement 
hypertrophié  et  induré,  il  n’existe  aucun  signe  urinaire. 

L’évolution  ultérieure  des  accidents  et,  uotamment, 
l’apparition  d’une  hématurie  nous  prouva  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer  du  rein  d’évoluüoji  particulièrement  rapide. 
Malgré  l’intervention,  une  récidive  locale  se  fit  en  une 
quinzaine  de  jours  :  la  veine  rénale  était  occupée  par 
un  thrombus  cancéreux  intéressé  par  la  ligature.  La  mort 
survint  dans  la  cachexie  en  quelques  semaines,  sans  que 
les  phénomènes  de  névralgie  phrénique  eussent  jamais 
reparu. 

Ainsi,  chez  un  sujet  atteint  de  cancer  du  rein,  le 
premier  symptôme  en  date,  précédant  deplüsieurs 
semaines  les  autres  signes  fonctionnels  ou  phy¬ 
siques,  fut  une  névralgie  phrénique  temporaire. 
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Iv’apparition  successive  d’une  tumeur  de  l’hypo- 
coiidre  gauche  fut,  à  cause  de  ce  symptôme,  con¬ 
sidérée  comme  une  splénomégalie,  et  c’est  seule¬ 
ment  la  survenance  tardive  de  l’hématurie  qui 
permit  d’orienter  définitivement  le  siège  et  la 
nature  de  la  lésion.  En  l’absence  de  toute  mani¬ 
festation  pleuro-pulmonaire,  il  nous  paraît  légi¬ 
time  de  la  considérer  comme  symptomatique  de 
l’irritation  des  plexus  périaortiques  et  des  ganglions 
semi-lunaires  par  les  adénopathies  cancéreuses. 

Il  est  exceptionnel  cependant  de  noter  cette 
symptomatologie  au  cours  des  affections  dou¬ 
loureuses  du  rein  et  du  bassinet.  Dans  Un  travail 
récent,  M.  J.  Troisier  (i)  vient  cependant  d’attirer 
l’attention  sur  des  symptômes  analogues  qu’il 
eut  l’occasion  d’observer  au  cours  des  pyélites 
aiguës  et  chroniques,  au  cours  de  la  lithiase 
rénale  ;  mais  dans'  les  cas  qu’il  a  rapportés  la 
symptomatologie  fonctionnelle  était  nulle,  et 
seule,  la  palpation  méthodique  du  phrénique  au 
niveau  du  cou  permettait  de  mettre  en  valeur 
l’irritation  de  ce  nerf.  Ainsi  que  cet  auteur  le  fait 
remarquer,  l’explication  pathogénique  de  cette 
irradiation  douloureuse  s’explique  aisément  par  les 
connexions  des  branches  postérieures  des  phré¬ 
niques  avec  les;  ganglions  semi-lunaires,  di¬ 
rectes  du  côté  gauche,  plus  complexes  du  côté 
droit  par  suite  de  l’interposition  de  plusieurs  ren¬ 
flements  ganglionnaires.  E’on  comprend  ainsi  que 
certaines  lésions  rénales  puissent  avoir  des  irra¬ 
diations  douloureuses  ascendantes  analogues  à 
celles  que  l’on  observe  dans  les  affections  du  foie 
et  des  voies  biliaires. 

(i)  J.  Troisier,  I^e  signe  du  plirénique  dans  les  pyélonié 
pliritcs  et  dans  la  lithiase  rdllale  {Bull.  Soù.  inèd.  hôp.  Parif, 
1927,  P.  958). 
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Splénomégalie  myéloïde  aleuoémique. 

Après  une  revue  générale  de  la  question  des  myéloses 
alcucéiniques,  h.  Vll,t,A  (Archivio  di  patologia  e  cHnica 
mcdica,  mars  1927)  expose  un  cas  particulièrement 
curieux.  Il  s’agit  d'une  femme  de  trente  et  un  ans  ; 
à  l’âge  de  vingt-trois  ans  elle  avait  commencé  à  présen¬ 
ter  des  phénomènes  morbides  caractérisés  par  une  hyper¬ 
trophie  progressive  de  la  rate  qui  finit  par  atteindre  le 
pubis,  et  par  une  pilleur  avec  anémie  simple  (2  millions 
de  globules)  sans  aucun  élément  jeune  de  la  série  leuco¬ 
cytaire.  Le  diagnostic  de  maladie  de  Banti  fut  posé,  et 
on  pratiqua  en  1924  une  splénectomie.  A  l’intervention 
on  ne  trouva  aucune  autre  lésion,  et  en  particulier  un 
foie  parfaitement  normal.  L’opération  fut  suivie  d’une 
amélioration  considérable  de  l’état  général.  Mais,  six 
mois  après,  le  foie  commence  à  augmenter  de  volume  et 
on  voit  apparaître  des  troubles  digestifs  et  des  hémorra¬ 
gies  des  muqueuses.  Aucune  tuméfaction  ganglionnaire. 
Ces  symptômes  augmentent,  et  en  1926  on  constate  Une 
hépaioaiégiüle  énorme,  sans  ascite.  î/exanieli  du  sang 
pratiqué  à  plusieurs  reprises  montre  5  millions  de  glo¬ 
bules  rouges  et  80000  globules  blancs.  Il  existe  de  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses,  des  hématies  nucléées,  de 
l’anisocytôse,  de  la  poikilocytose  et  de  la  polychroma- 
tophilie.  Parmi  les  globules  blattes,  les  polynucléaires 
prédominent,  et  ou  trouve  des  formes  indifférenciées  et 
de  nombreuses  formes  jeunes.  Enfin  les  plaquettes  Sont 
très  abondantes.  L’examen  histologique  de  la  rate  avait 
montré  tous  les  caractères  d’une  métaplasie  myéloïde 
leucémique.  Un  traitement  radiothérapique  améliora 
notablement  l’état  de  la  malade,  tant  nu  point  de  vue 
des  symptômes  que  du  nombre  des  globules  blancs. 

Juan  LEuEBOuptE'f. 

Mesure  des  ftehanges  respiratoires. 

G.  Meeei  (Archivio  di  patologia  e  clinica  medica,  mars 
1927)  décrit  un  nouvel  appareil  qui  a  l’avantage  de  ne  pas 
négliger  la  mesure  de  l’élimination  de  CO*.  L’appareil 
est  fondé  sur  le  principe  du  circuit  fermé.  La  quantité 
d’oxygène  absorbé  est  indiquée  directement  par  la  des¬ 
cente  du  spiromètre.  Le  CO*  éliminé  est  arrêté  par  une 
couche  de  pierre  ponce  imprégnée  de  potasse.  Une  fois 
la  recherche  finie,  le  CO*  reprend  sa  liberté  par  addition 
d’acide  sulfurique,  et  on  a  la  mesure  exacte  de  son  volume 
par  le  soulèvement  du  spiromètre. 

Jean  Lereboueeeï. 


Le  chlorhydrate  d’histamine  et  l’ètude  du 
chimisme  gastrique. 

S’inspirant  de  recherches  récentes,  et  en  particulier  de 
celles  de  Carnot,  Koskowski  et  Libert,  P.  Moretti 
(Minerva  mcdica,  31  mars  1927)  a  étudié  le  chimisme 
gastrique  en  employant  comparativement  la  méthode 
du  repas  d’épreuve  d’Evrald-Boas  et  l’épreuve  de  l’histà- 
mine  (Injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  d’hista¬ 
mine  additionné  d’un  quart  de  milligramme  d’adréna¬ 
line,  puis  aspiration  tous  les  quarts  d’heure  du  suc  gas¬ 
trique  par  la  sonde  duodénale  de  Lyon,  jusqu’à  huit  aspi¬ 
rations).  Chez  les  12  sujets  observ'és,  la  réaction  a  été 
assez  forte  ;  angoisse,  céphalée,  douleurs  abdominales 
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parfois,  congestion  du  visage  avec  tremblement  des  mains, 
accélération  du  pouls  et  de  la  respiration,  léger  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle,  zone  érythémateuse  autour 
du  point  d'injection.  Cette  réaction,  qui  débute  immédia¬ 
tement,  a  son  maximum  quinze  minutes  après  l’injection, 
et  disparaît  progressivement  en  une  heure  et  demie.  Chez 
deux  sujets  nouveaux,  la  quantité  de  liquide  sécrété  fut 
de  200  à  250  centimètres  cubes,  avec  un  maximum  de  la 
secrétion  de  70  centimètres  cubes  au  bout  d’une  demi- 
heure  ;  la  courbe  de  l’acidité  gastrique,  analogue,  ne 
présentait  son  maximum  qu’au  'bout  de  quarante- 
cinq  minutes  ;  les  résultats  étaient  les  mêmes  que  ceux  du 
repas  d’épreuve,  mais  amplifiés. 

Dans  3  cas  d’ulcère  gastrique,  dont  un  ulcère  juxta- 
pylorique,  le  liquide  total  était  plus  abondant  (300  à 
350  centimètres  cubes)  ;  la  secrétion,  de  plus  longue  durée, 
présentait,  soit  une  courbe  en  plateau  dans  un  des  cas, 
soit  un  minimum  entre  deux  maximums  dans  les  deux 
autres,  avec  un  maximum  à  40  centimètres  cubes  environ  ; 
la  courbe  de  l’acidité,  analogue,  donnait  des  valeurs  supé¬ 
rieures  à  celles  du  repas  d’épreuve  ;  enfin  les  pigments 
sanguins,  saut  dans  le  cas  d’ulcère  juxtapylorique,  furent 
présents,  alors  qu’ils  manquaient  par  l’épreuve  d’Ewald- 
Boas. 

Dans  3  cas  de  cancer,  la  sécrétion,  normale  dans  un  des 
cas,  e.st  diminuée  dans  les  deux  autres  ;  il  n’y  a  aucune 
acidité  ;  le  sang  est  constamment  présent.  Sur  3  dys¬ 
pepsies  anachlorhydriques  au  repas  d’épreuve,  deux 
donnent  avec  l’iiistamine  une  certaine  quantité  d’acide. 
Chez  un  hyperchlorhydrique,  les  deux  courbes  du  liquide 
et  de  son  acidité  présentent  un  maximum  rapide,  des¬ 
cendent  presque  jusqu’à  zéro,  puis  remontent  à  nouveau. 

D’auteur  conclut  de  ces  recherches  que  si  l’épreuve  de 
l’histamiue  donne  des  résultats  parallèles  à  ceux  du  repas 
d’épreuve,  en  les  amplifiant,  elle  ne  peut  cependant 
fournir  comme  lui  des  renseignements  sur  la  motilité  gas¬ 
trique,  et  est  sujette  à  caution  du  fait  de  l’ignorance  où 
nous  .sommes  de  son  mode  d’action  exact.  Elle  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  une  étude  plus  détaillée  des  diverses 
phases  de  la  sécrétion,  de  fournir  un  liquide  pur  où  les 
recherches  chimiques  sont  facilitées,  de  montrer  plus  sou¬ 
vent  la  présence  de  pigments  sanguins,  et  de  donner  des 
résultats  dans  certaines  dyspepsies  où  le  repas  d’épreuve 
ne  suffit  pas  à  exciter  la  réaction  gastrique.  La  réaction 
générale  que  provoque  l’injection,  quoique  inoflensive, 
demande  qu’on  ne  l’emploie  qu’avec  une  certaine  pru¬ 
dence. 

Jean  ■  LERiiBoui,i,ET. 

Les  modifications  de  la  cellule  hépatique  par 
l’action  de  la  quinine. 

S.  Trentini  (Pathoîogica,  15  mai  1927)  passe  en  revue 
les  divers  travaux  ayant  eu  pour  but  d’étudier  l’action 
du  pneumogastrique  sur  la  .sécrétion  biliaire.  Il  semble 
bien,  dit  l’auteur,  que  ce  nerf  ait  une  influence  sur  la 
sécrétion  biliaire,  qu’elle  soit  directe,  par  des  fibres  sécré¬ 
trices,  ou  indirecte,  par  des  modifications  circulatoires. 
Or  la  quinine  a  une  action  inhibitrice  sur  le  vague  :  à 
petites  doses,  elle  ne  touche  que  le  centre  bulbaire  ;  à 
grosses  doses,  elle  atteint  aussi  les  terminaisons  péri¬ 
phériques,  comme  l’ont  montré  Pezzi  et  Clerc.  Partant 
de  ces  données,  l’auteur  a  voulu  voir  si,  chez  l’animal, 
la  quinine  produit  des  réactions  cytologiques  hépatiques 
superposables  à  celles  obtenues  par  vagotomie  ou  admi¬ 
nistration  d’atropine.  La  présence  de  granulations 
abondantes  et  uniformément  réparties  dans  le  proto¬ 
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plasme  indiquerait  en  effet  une  diminution  ou  un  arrêt 
de  la  sécrétion  biliaire,  alors  que  leur  absence  ou  leur 
présence  eil  petit  nombre  à  la  périphérie  de  la  cellule 
serait  l’indice  d’une  augmentation  de  cette  sécrétion. 
Une  première  expérience  effectuée,  .six  heures  après 
le  repas,  sur  des  cobayes,  qu’on  sacrifia  deux  heures  après 
injection  de  quinine,  montra  une  diminution  des  granula¬ 
tions  plus  grande  encore  que  chez  les  animaux  témoins. 
Une  seconde  expérience  faite  sur  des  animaux  à  jeun 
depuis  huit  heures,  montra,  au  lieu  d’une/' augmentation 
des  granulations  comme  chez  les  témoins,  une  diminution 
de  celles-ci.  Des  expériences  faites  sur  des  lapins  donnèrent 
des  résultats  analogues.  Il  semble  donc,  dit  l’auteur, 
que,  loin  de  diminuer  la  sécrétion  biliaire,  la  quinine  ait 
sur  elle  une  action  excitante. 

JEAN  LERËEOUEI.E’T. 

L’anesthésie  locale  sous-cutanée  dans  le 
traitement  des  douleurs  d’origines  viscé¬ 
rales  et  séreuses. 

Il  y  a  un  an,  Lemaire  (de  Louvain)  exposait  à  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine  de  Belgique  qu’une  solution 
de  novocaïne  à  0,50  p.  100,  injectée  sous  la  peau  dans  la 
zone  de  projection  d’une  douleur  viscérale,  en  suppri¬ 
mait  la  perception. 

Roch  et  FrommEE  {Presse  médicale,  26  mars  19^7) 
attirent  l’attention  sur  cette  pratique  si  simple  qui  n’a 
pas  jusqu’ici  suscité  un  grand  intérêt.  Pourtant,  par  cette 
intervention  rapide,  sans  difficulté  et  sans  danger,  on 
arrive  dans  une  très  forte  proportion  des  cas  à  soulager 
des  malades  qui  souffrent  atrocement,  pour  plusieurs 
heures,  parfois  même  définitivement. 

Sous  l’influence  de  la  novocaïne,  en  même  temps  que 
la  sédation  de  la  douleur,  on  observe  le  relâchement 
de  la  contracture  musculaire  de  défense. 

Les  auteurs  genevois  n’ont  presque  toujours  eu  qu’à  se 
féliciter  de  cette  thérapeutique  ;  ils  injectent  5  centi¬ 
grammes  de  stovaïne,  soit  10  centimètres  cubes  de  la 
solution  ào,5op.  100.  Les  succès  variés  qu’ils  ont  obtenus 
dans  diverses  affections  viscérales  ou  périviscérales  : 
angine  de  poitrine,  péricardite,  gangrène  pulmonaire 
avec  point  pleurétique,  pleurite,  cholécystite,  colique 
hépatique,  ulcère  et  tumeur  de  l’estomac,  ptose  d’esto¬ 
mac  avec  douleurs  lombaires,  leur  permettent  de  consi¬ 
dérer  la  pratique  de  l’anesthésie  sous-cutanée  comme 
une  très  précieuse  acquisition  pratique. 

Les  auteurs  cherchent  ensuite  une  explication  des 
succès  de , l’anesthésie  locale  dans  les  viscéralgies.  Ils 
tendent  à  adopter  l’hypothèse  de  Mackenzie  qui  admet 
l’existence  des  réflexes  viscéro-sensitifs  analogues  aux 
réflexes  viscéro-inoteurs  produisant  la  -contracture 
musculaire  de  défense.  La  douleur  se  produirait  ainsi 
tout  simplement  à  la  peau,  à  l'endroit  où  le  malade  la 
perçoit. 

P.  Beamoutier. 

Sur  l’action  diurétique  de  l’extrait  thyroïdien 
dans  certaines  néphrites  chroniques. 

L’action  de  l’extrait  thyroïdien  employé  dans  cer¬ 
taines  néphrites  chroniques  a  suggéré  à  Guérin  (Revue 
médicale  de  France  et  des  colonies,  mars  1927)  l’idée 
d’étudier  attentivement  le  pouvoir  diurétique  de  l’opo¬ 
thérapie  tliyroïdienne  par  voie  buccale  et  surtout  par  voie 
hypodermique. 
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Les  malades  observés  étaient  tenus  au  lit  et  à  un  régime 
constant  et  homogène  pendant  huit  jours  avant  de  com¬ 
mencer  le  traitement.  L’auteur  notait  tous  les  matins 
à  jeun  le  pouls,  le  taux  des  urines,  la  tension  artérielle, 
le  taux  de  l’urée  urinaire  et  des  chlorures  ;  au  commen¬ 
cement  et  à  la  fin  du  traitement,  l’épreuve  de  la  phénol- 
sulfoncphtaléine  et  le  dosage  de  l’urée  sanguine  étaient 
pratiqués. 

L’extrait  thj'roïdien  employé  aux  doses  de  oBr,io  à 
o5r,3o,  matin  et  soir,  est  susceptible  d’accentuer  la  diu¬ 
rèse  aqueuse,  l’élimination  de  l’urée  et  des  chlorures. 
Cette  heureuse  action  apparue  après  trois  à  cinq  jours 
de  traitement  est  raaxima  vers  la  fin  de  la  médication, 
quelquefois  même  un  ou  deux  jours  après,  et  ne  se  pro¬ 
longe  que  rarement  au  delà  d’une  semaine. 

L’action  diurétique  de  l’extrait  thyroïdien  parait 
avoir  pour  corollaire,  chez  les  hypertendus,  un  abaisse¬ 
ment  très  net  et  parfois  exclusif  de  la  minima. 

P.  Bi,amoutier. 

Absorption  des  pigments  biiiaires  dans 
l’intestin. 

Au  niveau  de  l’intestin,  Blankenhorn  (The  Journ.  of 
exper.  med.,  février  1927)  a  cherché  par  l’expérimenta¬ 
tion  animale  les  voies  de  résorption  des  pigments  biliaires. 
La  bilirubine  (dosée  par  la  diazo-réaction)  n’est  pas 
résorbée  par  la  veine  porte,  elle  passe  en  très  petite  quan¬ 
tité  par  les  voies  lymphatiques  ;  au  contraire,  l’urobiline 
(dosée  qualitativement  par  la  méthode  de  Schlessinger 
à  la  fluorescence  et  quantitativement  par  la  méthode  de 
Elmann  et  Mc  Master)  est  résorbée  par  les  deux  voies 
lymphatiques  et  la  veine  porte. 

E.  Terris.  - 

Thiosulfate  de  soude  et  dermatose  vèsiculo- 
bulleuse. 

Frazier  rapporte  (Journ.  of  Amer.  med.  Ass.,  ig 
février  1927)  deux  observations  de  malades  atteints  de 
lésions  cutanées  syphilitiques  et  soumis  au  traitement 
par  le  thiosulfate  de  soude  à  la  suite  d’éryüiodcrmie 
post-arsenicale.  A  la  suite  de  l’application  d’injection  de 
thiosulfate,  Frazier  a  vu  aijparaître  une  réaction  fébrile, 
du  prurit  et  une  éruption  purpurique  vésiculo-buUeuse. 
On  constate  en  outre  des  hémorragies  multiples  (plèvre, 
hématurie,  etc.) .  Il  semble  donc  que  ce  traitement  nedoive 
être  employé  qu’avec  une  très  grande  circonspection, 
le  foie  étant  atteint  dans  les  deux  cas. 

E.  Terris. 

Sur  la  présence  du  bacille  diphtérique  dans 
l’otorrhée. 

R.  Domenico  (Gazetta  degli  ospedali  c  dclle  cliniche, 
15  mai  1927)  groupe  quatre  cas  de  diphtéries  graves,  dont 
deux  laryngites,  dans  lesquels  l’examen  bactériologique 
d’une  otorrhée,  d’ailleurs  antécédente  à  la  diphtérie,  a 
montré  du  bacille  diphtérique.  Dans  tous  ces  cas,  la  viru¬ 
lence,  les  caractères  culturaux,  la  morphologie,  l’action 
sur  les  hydrates  de  carbone,  les  méthodes  spéciales  de 
coloration  ne  laissent  à  l’auteur  aucun  doute  quant  à  la 
nature  du  germe.  Le  traitement  sérothérapique  a,  d’ail¬ 
leurs,  sauf  dans  un  cas  mortel,  guéri  en  même  temps 
l’otorrhee  et  la  diphtérie. 
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L’auteur  fait  ressortir  l’importance  de  ces  constata¬ 
tions,  d’où  il  tire  la  conclusion  qu’il  est  nécessaire  de  re¬ 
chercher  systématiquement  le  bacille  de  Ldffler  dans  les 
otorrhées  de  longue  durée  et  rebelles  aux  traitements  ordi¬ 
naires.  Il  estime  même  que  ces  otorrhées  diphtériques 
peuvent  être  la  source  de  contagion  et  exiger  à  elles 
seules  l’isolement  des  malades. 

J  EAN  LEREBOUEEEX. 

Un  cas  de  gynécomastie  au  coups  d’une 
cirrhose  hépatique. 

D.  2.an.\eda  (Il  Policlimco,  18  avril  1927)  rapporte 
l’observation  d’un  malade  de  quarante-six  ans,  atteint 
de  cirrhose  de  Laennec  d’origine  alcoolique,  chez  lequel 
on  vit  se  développer,  d’abord  à  droite,  puis  à  gauche,  une 
tnméfaction  mammaire  grosse  comme  la  moitié  d’une 
orange,  douloureuse,  avec  une  zone  de  pigmentation 
aréolaire  autour  du  mamelon.  Au  bout  d’une  vingtaine 
de  jours,  tout  rentra  dans  l’ordre.  Il  est  à  noter  que  le 
malade  présentait  une  atrophie  du  testicule  droit  consé¬ 
cutive  à  une  opération  de  hernie  pratiquée  à  l’âge  de 
vingt-deux  ans,  et  que  le  testicule  gauche  était  légèrement 
diminué  de  volume.  L’auteur  discute  les  rôles  respectifs 
de  l’atrophie  te.sticulaire  et  de  la  cirrhose  dans  la  genèse 
de  l’affection. 

Jean  Lerëboueeex. 

Cœur  et  tétraiodophénolphtaléine. 

A  la  suite  des  recherches  de  Grahani,  W.  Reid  et  F. 
KENWAY  ont  étudié  chez  les  malades  soumis  aux  injec¬ 
tions  de  tétraiodophénolphtaléine  quelles  étaient  les 
répercussions  sur  le  m)'Ocarde.  Malgré  les  divers  .symp¬ 
tômes  fonctionnels  qui  accompagnent  l’injection  de  ce 
médicament,  l’examen  clinique,  les  électro-cardiogrammes 
n’ont  jamais  rien  donné  d’anormal.  Oii  peut  donc 
employer  ce  médicament,  qui  ne  présente  aucune  action 
nocive  sur  le  myocarde.  E.  Terris. 

L'hypophyse  et  les  affections  du  phinopharynx 
et  des  sinus  sphénoïdaux. 

S’appuyant  sur  des  recherches  commencées  eu  1909, 
S.  CiXEEEi  (Rijorma  mcdica,  28  février  1927)  montre 
l’influence  des  affections  du  rhiuopharynx  et  des  sinus 
sphénoïdaux  sur  l’hypophyse.  Des  études  anatomiques 
lui  ont  montré  l’existence  chez  l’enfant  d’une  portion 
eudo-muqueusede  l’hypophyse  pharyugéequi  se  continue 
avec  la  portion  périostée  décrite  par  Civalleri  ;  il  existe 
ainsi  des  rapports  circulatoires  directs  entre  la  muqueuse 
de  la  voûte  pharyngée  et  l’hypophyse  intracrânienne 
à  travers  le  corps  du  sphénoïde,  rapports  encore  plus 
intimes  dans  les  cas  où  persiste  le  canal  cranio-pharyngé. 
Des  recherches  auatomo-pathologiques  ont  montré 
chez  des  porteurs  de  végétations  adénoïdes  une  augmen¬ 
tation  légère  du  nombre  des  cellules  éosinophiles  de 
l’hypophyse.  Quant  à  la  clinique,  l’auteur  a  décrit  chez 
les  adénoïdieus  un  syndrome  caractérisé  par  de  la  som¬ 
nolence,  des  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’attention, 
et  qui  est  amélioré  par  l’opothérapie  hypophysaire  ; 
des  lésions  des  sinus  sphénoïdaux  ont  été  accompagnées 
de  troubles  de  dyspituitarisme  ;  les  affections  de  la  voûte 
pharyngée  sont  fréquemment  accompagnées  de  troubles 
du  développement  somatique  et  d’asthénie,  voire  même 
d’un  véritable  féminisme  hypophysaire.  Enfin,  des 
recherches  expérimentales  faites  sur  le  lapin,  le  chat  et 
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le  chien  ont  montré,  après  cautérisation  de  la  voûte 
pharyngée,  une  congestion  hypophysaire  avec  augmenta¬ 
tion  numérique  des  chromophobes  et  des  éosinophiles. 
De  nouvelles  recherches  plus  minutieuses  sur  quatre 
lapins  après  cautérisations  légères  et  répétées  du  voile 
du  palais  au  nitrate  d’argent,  ont  montré  dans  tous  les 
cas  une  augmentation  du  volume  de  l’hypophyse  et 
du  nombre  des  éosinophiles  proportionnelle  à  l’intensité 
de  l’inflammation  produite.  De  nouvelles  observations 
cliniques  ont  montré  chez  des  adénqïdiens  des  altérations 
des  caractères  sexuels  secondaires  (hypotrichose) ,  retard 
de  développement  des  organes  génitaux,  troubles  mens¬ 
truels  chez  les  fillettes,  ébauche  de  syndrome  de  Froh- 
lich  ;  tous  ces  troubles  disparurent  sous  l’influence  de 
l’opothérapie  associée  à  l’ablation  des  végétations.  D’au¬ 
teur  cite  encore  un  cas  de  sinusite  sphénoïdale  avec  acro¬ 
mégalie  et  troubles  nerveux  par  compression  locale,  et 
a  observé  chez  des  adénoïdiens  et  dans  des  lésions  sinu- 
sicnnes  de  la  déficience  intellectuelle,  de  l’apathie,  de 
r  hypersomnie.  Enfin,  dit-il,  les  altérations  hypophysaires 
peuvent  représenter  une  première  étape  que  suivront  des 
altérations  infundibulo-tubéricnnes, 

Dans  le  même  journal,  A.  Sai,mon  (ii  avril  1927), 
après  avoir  rappelé  ses  propres  travaux  sur  le  même 
sujet,  montre  l’intérêt  de  ces  recherches  au  point  de  vue 
du  rôle  respectif  de  l’hypophyse  ctdes  centres  infundibulo- 
tubériens.  Le  fait  que  des  végétations  adénoïdes  ou  des 
lésions  du  sinus  sphénoïdal  provoquent  des  troubles  rat- 
tachables  aux  syndromes  hypophysaires,  qu’elles  sont 
accompagnées  d’altérations  histologiques  de  l’hypo¬ 
physe,  que  les  troubles  produits  sont  améliorés  par  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire,  lui  semble  un  argument  en  faveur 
du  rôle  prépondérant  de  l’hypophyse  dans  les  syndromes 
dits  hypophysaires. 

Jean  Liîriîbouei,eï. 

Les  hémorragies  méningées  du  nouveau-né. 

On  a  insisté  ces  dernières  années  sur  la  fréquence  et  la 
gravité  de  ces  hémorragies  méningées,  dont  BAEARD 
vient  de  donner  une  étude  d’ensemble  {Progrès  médical, 
16  janvier  1926). 

La  localisation  anatomique  des  hémorragies  a  été  un 
peu  arbitrairement  décrite,  car  les  épanchements  sont 
rarement  localisés  ;  cliniquement,  d’ailleurs,  le  diagnos¬ 
tic  topographique  est  impossible.  Elles  siègent  le  plus 
souvent  û  la  surface  des  centres  nerveux,  plus  rarement 
dans  les  ventricules. 

Si  le  traumatisme  est  le  facteur  le  plus  important,  il 
faut  cependant  faire  jouer  un  rôle  au  courant  qui  se 
forme  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  la  suite  d’une 
compression,  et  qui  dilacère  le  tissu  sous-arachnoïdien. 
L’augmentation  de  la  tension  veineuse  intracrânienne, 
réalisée  dans  l’asphyxie,  est  également  une  cause  non 
douteuse  de  rupture  vasculaire.  Mais  il  faut  faire  une  part 
importante  aux  lésions  vasculaires,  qui  expliquent  les 
hémorragies  même  en  l’absence  d’un  traumatisme  impor- 

Parmi  les  causes  prédisposantes  qui  favorisent  l’hémor¬ 
ragie  méningée,  une  grande  place  revient  û  la  prématurité 
et  à  l’infection,  le  plus  souvent  syphilitique.  Cependant, 
en  pratique,  la  véritable  cause  déterminante  est  le  trau¬ 
matisme  obstétrical.  Les  enfants  les  plus  fréquemment 
atteints  sont  ceux  qui  proviennent  d’une  première  gros¬ 
sesse,  qui  sont  nés  à.  travers  un  bassin  rétréci,  ou  dont  la 
mère  est  une  primipare  âgée.  L’extraction  au  forceps  est 
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responsable  des  accidents  chez  un  grand  nombre,  de 
même  l’extraction  tête  dernière. 

Cliniquement,  l’affection  peut  se  manifester  sous  diffé¬ 
rents  aspects  ;  ou  bien  l’enfant  naît  en  état  de  mort  appa¬ 
rente,  mais  ne  crie  pas  même  si  l’on  a  pu  le  ranimer  ; 
ou  bien  l’enfant  paraît  hors  de  danger,  il  crie,  s’agite, 
mais  reste  flasque  et  jrousse  des  plaintes  incessantes; 
enfin,  dans  certains  cas,  l’enfant  paraît  normal,  mais  au 
bout  que  quelques  jours  présente  de  la  cyanose,  des 
convulsions,  du  coma. 

Étant  donnée  la  difficulté  du  diagnostic,  l’auteur  analyse 
les  principaux  signes  et  en  précise  la  valeur.  Le  cri  attire 
souvent  l’attention  par  son  caractère  plaintif,  incessant  ; 
l’enfant  est  généralement  flasque,  mais  parfois  il  présente 
une  raideur  généralisée,  surtout  marquée  au  niveau  de  la 
nuque  et  accompagnée  de  trismus,  de  dysphagie.  La  cya¬ 
nose  attire  forcément  l’attention  ;  surtout  localisée  à  la 
face,  au  crâne,  elle  peut  être  précoce,  et  persister  jus¬ 
qu’à  la  mort  ou  apparaître  par  crises.  La  tension  des 
fontanelles  est  d’importance  capitale,  mais,  quoique  assez 
constante,  elle  peut  cependant  manquer.  Les  troubles 
de  la  succion,  de  la  déglutition  sont  la  règle.  L’enfant  est  le 
plus  souvent  dans  une  sorte  de  coma  ;  enfin  il  présente 
fréqueinment  des  convulsions,  signe  tardif,  mais  de  haute 
valeur  diagnostique. 

A  côté  de  ces  signes  primordiaux,  on  peut  en  signaler 
d’autres  accessoires,  tels  que  ralentissement  du  poids, 
polypnée,  èxagération  des  réflexes  ;  l’auteur  insiste  sur 
la  valeur  dé  l’exploration  oscillométrique,  qui  montre  une 
élévation  de  la  minlma  et  un  abaissement  de  la  maxima. 

Tous  ces  signes,  du  reste,  ne  sont  pas  suffisamment 
caractéristiques  pour  affifmer  le  diagnostic,  que  seule  la 
ponction  lombaire  permet  de  préciser.  C’est  elle  qui  per¬ 
mettra  d’éliminer  les  cas  de  cyanose  par  malformations 
cardiaques,  les  convulsions  relevant  d’une  hyperexci¬ 
tabilité  nerveuse  familiale,  de  la  tétanie. 

Balard  insiste  ensuite  sur  le  traitement,  qui  reste  sur¬ 
tout  prophylactique.  La  prophylaxie  réside  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  mère  si  elle  est  syphilitique,  dans  la  surveil¬ 
lance  obstétricale  de  toute  femme  enceinte,  dans  l’heu¬ 
reux  choix  des  interventions. 

Le  traitement  curatif  comporte  les  manœuvres  de 
respiration  artificielle.  Lesinterventions préconisées, telles 
que  ponction  de  la  fontanelle,  trépanation,  sont  inopé¬ 
rantes  ou  dangereuses;  seule  la  ponction  lombaire  est 
utile,  inoffensive  si  l’on  prend  soin  de  ne  jamais  retirer 
plus  de  0  centimètres  cubes  de  liquide,  de  la  répéter  au 
besoin  plusieurs  fois  par  jour,  et  surtout  de  l’utiliser  très 
précocement.  G.  Boueanger-PieET. 

Cholécystite  et  pancréatite. 

H.  Barber  rappelle  (Journ.  of  Amer.  med.  .4ss., 
20  novembre  1926)  que  l’inflammation  de  la  vésicule 
biliaire  peut  être  le  terrain  d’une  infection  de  voisinage 
ou  à  distance.  Or  il  est  fréquent  de  constater,  au  cours  des 
poussées  de  cholécystite,  mi  abaissement  dans  la  fixation 
des  hydrates  de  carbone,  d’où  augmentation  de  l’hyper¬ 
glycémie.  Ce  trouble  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  indique  un  pancréas  atteint  par  mie  infection 
qui  s’y  est  propagée  par  voie  lymphatique  de  la  vésicule 
au  pancréas.  Aussi,  eu  raison  de  cette  atteinte  fréquente 
(47  p.  100  des  cas)  dü  pancréas.  Barber  recommande 
l’intervention  médicale  pour  éviter  de  voir  apparaître 
tardivement  un  diabète  sucré.  E.  Terris. 
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TRAITEMENT 
DU  PYOTHORAX 
TUBERCULEUX  SPONTANÉ 
OU  SECONDAIRE 

PAR  L’INJECTION  INTRAPLEURALE 
D’UN  MÉLANGE  D’IODOFORME, 
D’ÉTHER  SULFURIQUE 
ET  DE  MORRHUATE  D’ÉTHYLE 
EN  SUSPENSION  HUILEUSE  (i) 

MM.  G.  CAUSSADE  et  André  TARDIEU 

Avant  la  généralisation  de  la  méthode  si 
intéressante  de  l’oléothorax,  les  einpyèmes  tuber¬ 
culeux  étaient  habituellement  traités  par  des 
injections  locales  répétées  de  diverses  substances 
antiseptiques,  susceptibles  de  modifier  favorable¬ 
ment  l’état  des  lésions  pleurales  et  la  virulence 
du  bacille  de  Koch.  Il  semble  bien  —  si  l’on  s’en 
rapirorte  à  la  lecture  des  travaux  récents  concer¬ 
nant  notamment  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes,  consécutives  au  iDiieumothorax  arti¬ 
ficiel  —  que  la  majorité  des  auteurs,  abandonnant 
totalement  cet  ancien  procédé,  se  contentent 
aujourd’hui  de  poursuivre  la  piésithérapie,  en 
injectant  seulement  de  l’huile  d’olive  dans  la 
plèvre,  selon  la  technique  de  A.  Bernou.  Les  in¬ 
jections  huileuses  massives,  après  thoracentèse, 
sont  également  considérées  comme  l’élément  capi¬ 
tal  de  la  cure  des  empyèmes  tuberculeux  spon¬ 
tanés.  En  d’autres  termes,  à  la  méthode  antisep¬ 
tique,  a  été  substitué,  dans  presque  tous  les  cas, 
le  procédé  mécanique.  Et  cependant,  ces  deux 
modes  thérapeutiques,  si  différents  dans  leurs 
principes,  ne  sauraient  mutuellement  toujours  se 
remplacer  ;  ils  comptent  chacun  de  nombreux 
succès  et  leurs  indications  respectives,  pensons- 
nous,  méritent  d’être  maintenues,  dans  certains 
cas  tout  au  moins. 

Il  convient  toutefois  de  signaler  particuliè¬ 
rement  la  tentative  de  MM.  F.  Bezançon,  A.  Jac- 
queliu  et  E.  Etchegoin  (2)  qui,  sous  le  terme  très 
suggestif  d’oléo-morrhuothorax,  désignent  une 
technique  nouvelle  qui  se  propose  d’associer 
l’action  chimiothérapique,  locale  et  générale,  des 
principes  contenus  dans  l’huile  de  foie  de  morue, 
aux  effets  de  la  compression  pulmonaire. 

Désireux  —  dans  quelques  cas  où  le  collapsus 

(1)  Cet  article  nous  a  fourni  les  éléments  d’mie  communi¬ 
cation  présentée  à  la  Société  de  thérapeutique  le  g  mars  1927. 

(2)  F.  Bezançox,  a.  Jacüuelin  et  K.  Etoiegoin,  I/olco- 
morrhuotliorax  (Scclion  d'F.ludes  scientifiques  de  l'Œuvre  de 
la  tuberculose,  séance  du  12  juin  1926). 
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thérapeutique  n’était  pas  formellement  indiqué 
ou  encore  lorsqu’il  existait  sufiîsant  du  fait  d’un 
épanchement  —  d’intervenir  sur  la  plèvre  infectée 
à  l’aide  d’agents  chimiques,  nous  avons  établi, 
en  collaboration  avec  M.  A.  Grigaut,  une  formule 
susceptible  d’être  avantageusement  utilisée  : 

lodoforme .  i  gramme. 

Éther  sulfurique .  10  centimètres  cubes. 

Morrhuate  d’éthyle  eu  solution  à 

25  p.  100  dans  l’huile  d’olives. .  Q.  S.  pour  100  cc. 

Voici  quatre  observations,  longuement  poursui¬ 
vies,  qui  illustrent  assez  bien  ce  qu’on  est  sérieu¬ 
sement  en  droit  d’attendre  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  (3). 

.  *  •* 

Des  deux  i^remières  concernent  des  pyopneu¬ 
mothorax  tuberculeux  consécutifs  au  pneumo¬ 
thorax  de  Forlanini. 

Observation  I.  —  Pyopneumothorax  droit  consécutif 
à  un  pneumothorax  thérapeutique.  Traitement  par  des 
injections  intrapleurales  d’un  mélange  contenant  l'éther 
éthylique  de  l'acide  morrhuique.  Guérison  au  bout  de 
trois  mois  par  sclérose  pleuro-puhnonaire. 

Mrao  X)ef...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  est  atteinte  d’une 
tuberculose  pulmonaire  survenue  à  la  suite  d’une  gros¬ 
sesse  normale.  Après  s’être  soignée  chez  elle  pendant 
deux  ans,  elle  vient  nous  consulter  à  l’Hôtel-Dieu. 
Les  lésions  pulmonaires  sont  unilatérales,  droites,  évo  • 
lutives  et  à  forme  libro-caséeuse.  Hyperthermie.  L’expec¬ 
toration  est  inirulente,  abondante  et  renferme  de  nom¬ 
breux  bacilles  de  Koch  acido  et  alcoolo-résistants. 
L’amaigrissement  est  notable  fiioids  :  45  kilogrammes  ; 
taille  ;  i™,62).  L’examen  radioscopique  fait  apercevoir 
une  ombre  opaque  non  uniforme,  avec  quelques  taches 
eu  mie  de  pain  de  la  portion  moyenne  du  poumon  droit. 
Le  poumon  gauche  est  normalement  clair  et  ne  s’obscurcit 

Dans  ces  conditions,  un  pneumothorax  artificiel  est 
aussitôt  pratiqué,  il  amène,  au  bout  de  quatorze  mois, 
une  amélioration  appréciable  des  signes  fonctionnels  et 
généraux.  Mais  alors,  brusquement,  la  fièvre  se  rallume 
et  oscille  aux  environs  de  390,5  ;  des  sueurs  profuses 
couvrent  le  corps.  Le  poids  retombe  au  chiffre  initial  de 
45  kilogrammes.  L’expectoration,  qui  depuis  cinq  mois 
est  minime  et  muco-purulente,  moins  richement  bacilli¬ 
fère,  ne  subit  cependant  aucun  changement.  L’intéressée 
ne  se  plaint  d’aucune  douleur  thoracique  ni  d’oppression. 
La  respiration  est  normale  et  la  toux  modérée.  Seules, 
l’auscultation  et  la  radioscopie  concordantes  font  dia¬ 
gnostiquer  la  survenue  de  liquide  dans  le  pneumothorax 
artificiel.  L’épanchement  s’accroît  progressivement  et 
son  niveau  atteint  bientôt  la  clavicule.  Par  la  ponc¬ 
tion  on  soustrait  un  litre  et  demi  d’un  pus  assez  épais, 
jaune  verdâtre,  contenant  des  bacilles  de  Koch  facile¬ 
ment  décelables  à  l’examen  direct,  sans  homogénéisation; 

(3)  M.  G.  lioSENTiiAL  dans  plusieurs  travaux,  et  notam¬ 
ment  dans  le  Journal  de  médecine  de  Paris  (u»  6,  juin  1918), 
a  montré  que  l’injection  pleurale  du  niélauge  de  Calot  exerce 
une  action  très  favorable  dans  les  pleurésies  purulentes  tuber¬ 
culeuses. 
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pas  de  micro-organisme  associé.  IvCS  polynucléaires,  très 
nombreux,  sont  altérés.  Le  pus  se  reforme  rapidement. 
L'état  général  va  empirant.  L’amaigrissement  s’accen¬ 
tue.  L’anorexie  est  absolue,  l’insomnie  complète.  L'hec- 
i;icité  s’installe  et  ia  fièvre  oscille  ;  le  soir,  elle  est  aa- 
deas\ts  de  40°. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  institaons  le  traitement 
de  cet  empyème  par  des  injections  d’un  mélange  de 
morrhuate  d’éthyle,  d’éther,  et  d’iodoforme  dans  de 
l’huile  d’olive  purifiée.  Les  injections  intrapleurales 
sont  faites  chaque  semaine,  pendant  an  mois,  à  la  dose 
de  20  centimètres  cubes,  chaque  injection  étant  précédée 
d’une  soustraction  de  100  centimètres  cubes  de  pus.  Au 
bout  du  premier  mois,  cette  femme  avait  reçu,  en  pleine 
cavité  pleurale,  54  centimètres  cubes  d’huile  purifiée, 

18  centimètres  cubes  de  morrhuate  d’éthyle,  8  centi¬ 
mètres  cabes  d’éther  et  So  centigrammes  d'iodqforme. 
L’état  demeurant  stationnaire,  nous  avons  augmenté 
les  doses  hebdomadaires.  Dans  les  mêmes  conditions  et 
selon  la  même  technique,  nous  avons  introduit  dans 
la  plèvre  40  centimètres  cubes  du  mélange,  chaque 
semaine,  pendant  deux  mois.  Finalement,  le  compte 
total  des  substances  ainsi  administrées  fut  le  suivant  : 

Huile  purifiée.  .  ; .  270  centimètres  cubes. 

Morrhuatè  d’éthyle . .  ,  90  — 

l^ther...., . .  40  — 

lodoforme  . .  4  granilimS' 

Il  e.st  à  noter  qu’au  cours  de  ce  traitement,  jamais  ne 
s’est  iJroduite  la  moindre  modification  portant  sur  la 
quantité  ou  la  nature  de  l’expectoration.  Par  contre, 
l’épancheinent  a  diminué  dans  de  fortes  proportions, 
n'oçcupant  plus  que  le  tiers  inférieur  de  la  cavité  pleurale. 
Toute  trace  d’ajr  a  d’ailleurs  disparu  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  séreuse  est  symphysée. 

Deux  mois  plus  tard,  p’est-à-dire  six  mois  après  le 
début  du  pyopneumothorax,  par  la  ponction  pleurale 
on  ne  retire  plus  qu’avec  beaucoup  de  peine,  en 
un  point  précis  situé  à  la  base  et  en  arrière,  quelques 
gouttes  d’un  pus  très  épais,  concret,  constitué  de  poly¬ 
nucléaires  très  altérés  et  dans  lequel  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  persistent  aussi  nombreux  qu’avant  le  début  du 
traitement,  isolés,  encore  à  l’état  pur  sans  aucune  sym¬ 
biose.  Inoculé  à  un  cobaye,  sous  la  peau  et  dans  les  mus¬ 
cles  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  ce  pus  a  déter¬ 
miné,  au  bout  d’un  mois  et  demi,  un  empâtement  pro¬ 
fond  avec  une  intense  réaction  des  ganglions  ingui¬ 
naux  correspondants.  Mais  tous  ces  phénomènes  ont 
régressé  en  deux  mois  et,  lorsque  nous  avons  sacrifié 
Fanimal,  au  quatre-vingt-dixième  jour,  il  ne  présentait 
aucune  lésion  macroscopique  des  viscères  où  des  sé¬ 
reuses  ;  seuls  quelques  ganglions  hypertrophiés  étaient 
légèrement  caséeux. 

Le  10  décembre  1926  (neuf  mois  nptès  le  début  du 
traitement),  tou^e  tentative  de  soustraction  dc  pus  reste 
vaine,  encore  que  les  ponctions  soient  pratiquées  suc¬ 
cessivement  dans  plusieurs  espaces  Intercostnux  et  à  des 
profondeurs  différentes.  La  matité  et  l’absence  de  tout 
murmure  vésiculaire  sont  absolues  dans  toute  l’étendue 
de  l'hémithorax.  Dans  l’opacité  uniforme  et  totale, 
il  est  malaisé  de  distinguer  l’état  dp  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Il  est  possible  seulement  de  reconnaître  un  feston 
plus  sombre,  situé  le  long  de  la  paroi  costale.  L’expecto¬ 
ration  ne  s'étapt  nullement  modifiée,  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  de  cette  complication  du  pneumothorax  artificiel, 
il  semble  bien  que  le  poumon  n’ait  pas  subi  le  contre-  ■  ' 
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coup  de  cette  poussée  de  tuberculose  qui,  très  certai¬ 
nement,  fut  exclusivement  pleurale.  La  fièvre  est  tom¬ 
bée  à  3‘7‘>,5,  Les  sueurs  ont  disparu  et  le  poids 

s’est  relevé  à  55  kilogrammes.  Le  teint  apparaît  coloré. 
Le  rythme  du  cœur  n’est  pas  accéléré.  Et  cette  tuber¬ 
culeuse,  rentrée  aujourd’hui  pliez  elle,  V4que  à  quelques- 
uns  de  ses  travaux  dc  ménagère. 

Il  y  a  lieu  dp  penser  qu’il  s’est  produit  une 
perforation  au  cours  de  cette  longue  évolution. 
Nous  savons,  en  effet,  d’après  les  récentes  com¬ 
munications  présentées  par  MM.  Tobé  et  Ter¬ 
rasse  (i)  et  par  M.  A.  Bernou  (2),  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  que  les  perfora¬ 
tions  pulmonaires,  au  cours  du  pneumothorax 
artificiel,  peuvent  survenir  après  plusieurs  insuf¬ 
flations  et  même  au  delà  de  la  sixième  ;  qu’elles 
ne  sont  pas  l’apanage  des  pneumothorax  artiffciels 
bilatéraux  et  qu’elles  débutent  sournoisement 
ou  évoluent  à  bas  bruit.  Dans  la  présente  obser¬ 
vation,  ce  sont  les  symptômes  généraux  qui  ont 
attiré  notre  attention,  et  il  est  vraisemblable 
qu’il  s’est  produit  uiie  fissure  plutôt  qu’uue  fis¬ 
tule,  la  première  se  révélant  plus  aisément 
compatible  avec  la  guérison.  T’absence  de  toute 
modification  portant  sur  les  crachats  autorise  à 
admettre  le  sens  broncho-pleural  de  cette  fi.ssure; 
et  la  persistance  de  l’air  dans  la  çavjté  pleurale, 
jusqu’au  moment  où  la  sclérose  envahissante 
oblitère  l’orifice  de  la  plèvre,  confirme  cette 
interprétation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  de  ce  pyopneu¬ 
mothorax  par  sclérose  intense  et  étendue  paraît 
définitive  et  mérite  de  retenir  l’attention  (plus 
de  huit  mois  après  le  début,  toute  ponction 
pleurale  est  négative).  De  processus  scléreux  s’est 
produit  avec  une  certaine  rapidité,  bien  que  le 
pus  pleural  se  soit  révélé  d’une  extrême  richesse 
en  bacilles  tuberculeux.  Ajoutons  que  la  virulence 
de  ces  germes  n’était  pas  excessive,  puisque 
l’inoculation  n’a  provoqué  que  quelques  réactions 
locales  qui  ont  régressé.  Il  y  a  lieu  de  se  demander 
sérieusement  si  cette  atténuation  de  virulence 
est  due  à  la  médication  ou  si  elle  est  spontanée. 

Obsurvation  II.  —  Tuberculose  pulmonaire  localisée. 
Pneumothorax  artificiel.  Pyopneumothorax  consécutif  à  la 
huitième  insufflation.  Traitement  par  ponctions  répétées; 
puis,  pendant  guafre  mois,  injections  intrapleurales  d'huile 
gatacolée  et  ipdoformée  ne  déterminant  aucune  arnélioxgtion. 
Guérison  par  symphyse,  malgré  une  fistule  cutanée,  après 

(i)  TobiS  et  ÏERÇ4SSE,  Çqatrihutipfi  Ù  J’ètuqe  4eg  nerfqUi- 
tious  pulmonaires  au  cours  du  puemuothorax  artificiel  (iSull. 
et  Mèm.  de  la  Soc.  méd,  des  hôp.  de  Paris,  n»  20,  1926,  p.  928- 
934)  • 

(4).  A,  BERNpu,  Les  perforations  pleuro-pahuonaires  à 
symptouratologie  fruste.  Les  perforations  à  seps  pleuro- 
,  brouclûqpe  (Bull,  et  Idém.  de  la  Soc,  méd.  des  hép.  de  Paris, 
n»  28,  1926). 
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trois  mois  de  irctiteme-iü  par  ntt  mçlange  dç  niorrhuatc 
d’éthyle,  d’éther  et  d’iodojormc  dans  l’huile  d’çlive  purifiée, 
en  injections  pleurales. 

Célestia  Lad...,  âgé  de  seize  ans,  entre  dans  notre 
service  de  l’Hôtel-Pieu,  le  5  noveinbre  1924.  «ne 
tuberculose  pulmonaire  dont  le  début  remonte  à  un  an. 
Cette  affection  n’a  pcus  profondément  altéré  la  santé 
générale,  encore  que  le  sujet  soit  porteur  d’une  lésion 
étendue  à  tout  le  lobe  supérieur  gauche,  formant  un  bloc 
unifomxément  opaque  à  la  radioscopie.  Les  signes  phy¬ 
siques  consistent  en  une  matité  absolue,  un  souffle  assez 
intense  prédominant  à  l’expiration  et  de  la  broncho¬ 
phonie.  Les  vibrations  thoraciques  sont  a,ugmentées  et 
des  râles  sous-crépitants  s’entendent,  en  avant  et  en 
arrière,  dans  la  région  correspondant  au  foyer.  L’expec¬ 
toration  étant  considérable,  richement  bacillifère  et  le 
poumon  droit  sain,  un  pneumothorax  artificiel  est  aussitôt 
pratiqué. 

La  fièvre  cependant  est  modérée  (380,5,  380,9)  et  l’état 
général  reste  bon.  Anorexie  légère  sans  perte  de  poids 
(70  kilogrammes;  taille:  i™,7o).  Dix  insuiffatious  sont 
faites,  depuis  les  preiiiiers  jours  de  décembre  1924 
jxisqu’an  28  février  1925.  Au  cours  de  ce  traitement, 
la  rupture  d’une  bride  pleurale,  solide  et  large,  adhérente 
à  la  paroi  costale,  qui  se  produit  malgré  une  réduction 
progressive,  amène  un  collapsns  pulmonaire  presque 
complet.  Après  une  recrudescence  temporaire,  l’expecto¬ 
ration  se  raréfie.  I,es  bacilles  deviennent  rares.  La  fièvre 
s’éteint.  Mais,  sans  que  survienne  la  moindre  dyspnée, 
ni  la  plus  légère  douleur  thoracique,  le  pneumothorax 
se  transforme,  en' l’espace  de  moins  d’une  semaine,  en  un 
pyopneumothorax  qui  emiffit,  la  moitié  de  la  cavité 
pleurale. 

Cette  complication  était  consécutive  à  une  perforation 
pulmonaire.  Le  pus  se  constituait  de  polynucléaires 
peu  altérés  (dans  la  suite  l’altération  fut  beaucoup  jrlus 
accentuée)  et  contenait  une  certaine  quantité  de  bacilles 
de  Koch  à  l’état  de  pureté.  Il  n’y  avait  aucune  associa¬ 
tion  microbienne.  Cependant  la  fièvre  reparaissait  sans 
dépasser  toutefois  380,5  et  l’état  général  ne  déclinait  que 
légèrement  (perte  de  poids  de  3  kilogrammes  sans  aucun 
trouble  digestif).  L’expectoration  conservait  les  mêmes 
caractères.  C’étaient  des  crachats  muqueux  et  peu  bacilli¬ 
fères.  L’air  contenu  dans  la  plèvre  ne  s’évacuait  pas. 
La  perforation  semblait  se  diriger  des  bronches  vers  la 
plèvre  et,  soit  dit  incidemment,  cette  direction  de  la  fis¬ 
tule  est  en  général  plus  favorable  à  la  guérison. 

Étant  donnée  la  rapidité  de  la  réplétion  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  il.  est  possible  d’afijrmer  qu’il  existait  une  large 
perforation.  D’ailleurs,  dans  la  suite,  la  reproduction  du 
pus  fut  toujours  abondante  et  rapide  après  chaque 
ponction.  Il  ne  s’agissait  pas  d’une  poussée  do  tuberculose 
pleurale,  mais  seulement  d’un  déversement  purulent, 
avec  toutefois  une  certaine  réaction  de  la  séreuse.  Dans 
ces  conditions,  nous  nous  sommes  tout  d’abord  contentés 
de  vider  le  trop-plein  de  la  plèvre,  pendant  plusieurs 
mois,  par  ponctions  successives.  La -fièvre  était  descendue 
n  37'’'5  cf  s’y  maintenait.  Nous  n’observions  aucune 
dppnée,  aucun  trouble  fonctionnel,  et  l’expectoraüon 
restait  minime  (20  à  30  crachats  mnco-purulents  et 
contenant  peu  de  bacilles,  dans  les  vingt-quatre  heures). 
Aucune  nouvelle  perte  de  poids,  ancun  trouble  digestif. 
Entre  temps,  la  radioscopie  nous  renseignait  sur  le  niveau 
du  liquide  et  nous  indiquait,  lorsqu’il  atteignait  la  cla¬ 
vicule,  le  moment  où  U  fallait  intervenir  uülement. 
Quand  il  s’abaissait  au  tiers  inférieur,  le  poumon  appa¬ 
raissait  appliqué  contre  le  médiastin. 


Cette  manière  de  pratiquer  s’étant  révélée  inefficace  et 
le  liquide  se  reproduisant  sans  cesse,  nous  avons  eu 
recours  à  l’huile  d’oHve  gaïacolée  et  iodoformée  prescrite 
selon  la  formule  suivante  : 


Huile  lavée  et  purifiée .  200  centimètres  cubes. 

Ga'iacol  . .  2  grammes. 

lodoforme .  _ _ 

Une  quantité  de  pus  de  200  à  300  centimètres  cubés 
étant  soustraite  par  ponction,  le  mélange  était  injecté 
dans  la  plèvre.  Pendant  un  mois,  nous  avons  ainsi 
employé  20  centimètres  cubes,  chaque  semaine  ;  puis, 
pendant  les  trois  mois  suivants,  40  centimètres  cubes  par 
semaine.  Aq  total,  ce  sujet  a  reçu  560  centimètres  cubes 
d’huile  lavée,  5  grammes  de  gaîacol  et  lier, 20  d’iodo- 
forme. 

Cette  thérapeutique  n’amena  aucun  résultat  appré¬ 
ciable  et  le  pus  reparaissait  toujours  rapidement  après 
chaque  intervention.  Les  polynucléaires  étaient,  de  plué, 
très  altérés,  les  ffacilles  tuberculeux  toujours  facilement 
décelables  sans  homogénéisation  ;  et  même,  après'  la 
dernière  ponction,  le  pus,  de  couleur  chocolat,  contenait 
des  globules  rouges.  Une  fistule  cutanée  se  produisit, 
précédée  d’un  abcès,  du  volume  d’un  œuf  de  poule  qui 
bombait  soiis  la  paroi  costale. 

C’est  alors  qu’eq  novembre  1925  (huit  mois  environ 
après  le  début  de  la  perforation),  nous  employons  notre 
préparation  huileuse  de  morrhuate  d’éthyle,  d’éther  et 
d’iodoforme.  Pendant  trois  mois,  tous  les  huit  jours, 
soustraction  faite  d’une  certaine  quantité  de  pus  (30  à 
20  centimètres  cubes,  suivant  la  hauteur  du  niveau  dii 
liquide),  nous  injectons  dans  la  plèvre  40  centimètres 
cubes  de  la  médication.  Le  premier  mois,  nous  ne 
notons  aucune  amélioration  locale  :  le  pus  remonte 
presque  toujours  jusqu’à  la  clavicule  et  s’y  maintient 
malgré  l’établissement  de  la  fistule  cutanée  par  laquelle 
il  s  écoule  beaucoup  de  liquide.  L’injection  est  pratiquée 
très  haut,  en  arrière,  dans  le  troisième  espace- intercostal. 
Les  bacilles  de  Koch  sont  aussi  nombreux  qu’antérieu- 
rement  ;  mais  il  n’y  a  plus  de  sang.  Les  crachats  ne  sont 
plus  purulents.  Lorsque  le  niveau  du  liquide  s’abaisse, 
certains  jours,  le  lobe  supérieur  émerge  et  apparaît 
détaclié  du  médiastin.  Los  taches  pulmonaires  ■  sont 
toujours  visibles  sur  un  fond  de  grisaille.  A  la  partie 
externe  se  dessine  une  bande  npire  de  sclérose,  en  forme 
de  croissant  assez  large,  à  extrémités  peu  effilées,  mais 
allongées,  appliquées  sur  la  corticalité  du  poumon.  L'a 
fièvre  ne  dépasse  pas  38»  au  maximum. 

Pendant  les  deux  mois  suivants,  le  liquide  régresse 
progressivement.  La  radioscopie  indique  successivement 
l’abaissement  du  niveau  du  liquide,  d’abord  au  tiers 
supérieur,  puis  à  la  moitié  de  l’hémithorax.  Finalement, 
il  se  retire  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique  où  il 
stagne  pendant  un  certain  temps.  La'  fistule,  .n’effectuant 
qu’une  chasse  très  insuffisante,  ne  semble  pas  être  pour 
beaucoup  dans  cette  régression.  L’abcès  costal  s’étant 
vidé,  U  ne  persiste  dans  la  suite  qu’un  léger  suintement. 

A  la  fin  de  ce  traitement,  le  poumon  entièrement 
dégagé  a  repris  son  volume  à  peu  près  normal.  Il  apparaît 
d’mie  teinte  grise  uniforme,  s’accentuant  à  la  toux.  Les 
tachetures  sont  moins  prononcées.  La  sclérose  qui,  au 
début,  était  perçue  momentanément,  à  la  faveur  du 
retrait  du  liquide,  à  la  partie  supéro-externe  du  poumon, 
est  aisément  appréciable.  Elle  forme  une  bande  aug¬ 
mentant  d'épaisseur  au  voisinage  du  sinus  costo-dia¬ 
phragmatique.  Elle  reste  accolée  sur  la  paroi  externe. 
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ha.  pachypleurite  est  intense  à  la  base.  Le  sinus  est 
arrondi  et  ne  se  déplisse  pas  pendant  les  fortes  inspira¬ 
tions.  Apyrexie  complète. 

Dans  le  liquide  purulent  retiré  à  la  dernière  ponction, 
les  bacilles  de  Koch  sont  rares,  difficiles  à  découvrir  sur 
plusieurs  préparations.  Le  sang  fait  complètement  défaut. 
Le  pus  est  bien  moins  épais,  mais  les  polynucléaires  en 
forment  toujours  la  masse.  Il  n’y  a,  encore,  aucune 
association  microbienne. 

Cinq  mois  plus  tard,  par  l’examen  radioscopique  on 
vérifie  la  disparition  de  l’épanchement.  La  symphyse 
pleurale  prédomine  à  la  base  et  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  grisâtre  n’est  pas  tacheté.  La  fistule  cutanée  est 
presque  totalement  oblitérée  et  la  peau  environnante  est 
saine.  Plusieurs  ponctions  pratiquées  à  différentes 
hauteurs,  et  plus  ou  moins  profondément,  restent  néga¬ 
tives,  provoquent  de  vives  douleurs  et  donnent  à  l’opéra¬ 
teur  la  sensation  de  pénétrer  dans  une  masse  dure, 
résistante  et  déchirable.  Les  signes  fonctionnels  se 
réduisent  à  une  expectoration  minime,  muqueuse, 
parfois  légèrement  purulente  (ne  renfermant  que  de 
rares  bacilles  tuberculeux),  à  des  douleurs  de  la  base  du 
thorax  gauche  ressenties  à  l’occasion  d’efforts  violents 
et  de  fortes  inspirations.  Le  poids  antérieur  est  récupéré. 

Depuis  la  fin  de  ce  traitement,  notre  sujet  a  pu  prendre 
le  métier  assez  pénible  de  pontonnier.  Il  est  aujourd’hui 
(janvier  1927)  âgé  de  dix-huit  ans.  Rappelons  que  nous 
l’avions  vu,  pour  la  première  fois,  en  décembre  1924, 
alors  qu’il  n’avait  que  seize  ans. 

Les  injections  intrapleurales  du  mélange  composé 
d’éther  éthylique  de  l’acide  morrhuique,  d’éther  sulfu¬ 
rique  et  d’iodofonue  dans  l’huile  d’olive  comportent  au 
total  ;  324  centimètres  cubes  d’huile  d’olive  lavée, 
108  centimètres  cubes  de  morrhuate  d’éthyle,  48  centi¬ 
mètres  cubes  d’éther  sulfurique  et  4B'',8o  d’iodoforme. 

En  résumé  :  empj’ème  tuberculeux  consécutif 
à  une  large  perforation  pulmonaire,  très  amélioré, 
sinon  guéri  définitivement,  par  symphyse  pleu¬ 
rale,  malgré  une  fistule  cutanée,  sous  l’influence 
d’injections  pleurales  modificatrices  répétées. 
Parmi  les  agents  médicamenteux  utilisés,  le 
morrhuate  d’éthyle,  par  sa  quantité  (108  centi¬ 
mètres  cubes),  semble  avoir  eu  l’action  prépon¬ 
dérante. 

Dans  ce  cas,  le  bacille  de  Koch  est  intervenu 
seul,  sans  association  microbienne.  Il  était  abon¬ 
dant  au  début  de  notre  observation.  Et  ce  fait 
prouve  que  sa  présence  n’impose  pas  fatalement 
un  caractère  de  gravité  à  l’évolution  ainsi  qu’en 
témoignent  la  fièvre  légère  et  l’état  général 
demeuré  satisfaisant.  Nous  ne  saurions  affirmer 
que  l’évolution  eût  été  la  même  avec  un  bacille 
tuberculeux  associé  à  des  saprophytes  ;  mais, 
de  toute  façon,  dans  ce  cas,'le  morrhuate  d’éthyle 
semble  avoir  eu  une  action  nettement  favorable 
sur  un  empyème  exclusivement  tuberculeux. 
Ici,  comme  dans  l’observation  précédente,  nous 
voyons  la  guérison  survenir  en  dépit  de  la  per¬ 
sistance  des  bacilles  trouvés  quelques  semaines 


avant  la  guérison,  dans  le  reliquat  formé  par  une 
petite  poche  de  pus  concret. 

Devons-nous  compter  sur  une  action  phagocy¬ 
taire?  Certes  non,  car  les  polynucléaires  trouvés 
dans  les  quelques  grammes  de  pus  qui  persis¬ 
taient  aux  dernières  poirctions,  étaient  très 
altérés,  digérés,  à  peu  près  détruits,  incapables 
d’aucune  activité.  Da  médication  a  exercé  cepen¬ 
dant  une  action  réelle,  puisque  d’ordinaire  nous 
n’observons  pas  de  guérisons  aussi  notables,  ni 
aussi  rapides,  dans  les  empyèmes  tuberculeux 
consécutifs  à  un  pneumothorax  thérapeutique. 

Ajoutons  enfin  que  la  guérison  étant  survenue 
relativement  vite,  n’a  pas  été  suivie  d’infirmités, 
de  troubles  de  la  fonction  pulmonaire,  ni  d’une 
perte  d’équilibre  du  système  musculo-osseux  du 
thorax  (scoliose,  rétraction  et  déformation  du 
thorax,  sclérose  pulmonaire),  ainsi  qu’on  l’observe 
souvent  en  cas  d’empyèmes  d’une  durée  beau¬ 
coup  plus  longue,  alors  que  le  poumon  plonge 
pendant  plusieurs  années  dans  un  bain  de  pus. 


Dans  ces  deux  premières  observations,  nous 
suivons  l’évolution  de  l’épanchement  purulent  et 
bacillifère,  compliquant  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  favorablement  influencée  par  des  injections 
pleurales  répétées,  à  faibles  doses,  d’un  mélange 
huileux  contenant  du  morrhuate  d’éthyle.  Des 
résultats  sont  à  rapprocher  de  ceux  obtenus  par 
Geeraerd  (i)  avec  des  insufflations  intrapleurales 
d’oxygène  pur.  Mais  cette  dernière  méthode, 
également  fort  intéressante,  est  d’un  maniement 
plus  délicat  et  exige  une  surveillance  médicale  qui 
doit  être  si  fréquente  qu’elle  ne  saurait  être 
tentée,  ainsi  que  l’écrit  l’auteur,  que  «  dans  un 
sanatorium  ou  dans  un  institut  où  le  malade 
sera  soumis  à  une  observation  sévère  ». 

Des  deux  observations  suivantes  concernent 
des  femmes  atteintes  d’empyèmes  tuberculeux 
spontanés,  que  nous,  avons  traités  par  les  mêmes 
injections  modificatrices. 

Observation  III.  —  Empyème  gauche  spontané  avec 
abcès  froid  en  «  bouton  de  chemise  »  de  la  région  sous- 
claviculaire  gauche.  'Evolution  lente  vers  la  fistulisation 
et  la  cicatrisation,  sous  l’influence  de  ponctions  répétées 
suivies  d’injections  huileuses  modificatrices  (iodoforme, 
éther  et  morrhuate  d’éthyle  dilués  dans  l’huile  d’olive). 

Leg...,  hôtelière,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  nous 
consulte  pour  la  première  fois,  le  18  février  1926.  Elle  se 
plaint  de  douleurs  thoraciques  siégeant  à  gauche  et  de 

(i)  Geeraerd,  Prophylaxie  et  traitement  des  épaiiche- 
nients  pleurétiques  compliquant  le  pnemuothorax  artificiel 
{Bruxelles  médical,  11“  28,  9  mai  192G,  p.  800-828). 
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troubles  respiratoires  (dyspnée  éttoux).  Sous  la  clavicule 
gauche,  daiis  le  deüxiènie  espace  intercostal,  bombe  une 
tumeür  de  la  grosseur  d'ün  petit  œuf  de  poule,  de  con¬ 
sistance  molle,  légèrement  cliaüdé,  qiii  en  impose  pour 
un  abcès  cohiHiUniquant  avec  la  grande  cavité  pleurale. 
Cette  tnttienr  est  d’ailleurs  réductible.  Elle  est  i  .'ecoiinüe 
depuis  le  début  du  niois  seulement.  Eés  troubles  géiié- 
raiix  et,  plus  particulièrement,  l'astllénie,  sont  accentués. 
E’appétit  est  cependant  conservé.  La  fièvre  oscille  entré 
37>’,8  et  380,3.  Ea  pâleur  est  extrême,  les  cônionctivés 
sont  décolorées. 

E'ilémi thorax  gàUche  est  dilaté  et  les  espaces  inter¬ 
costaux  sont  élargis.  L’imhiobilité  de  la  cage  tiiorâciqUe 
est  absolue  de  ce  côté.  Sut  la  ligné  axillaire  siège  Un  lëgét 
œdème  blanc  de  la  paroi.  La  matité  qui,  en  arrière, 
remunte  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  s’étend,  en  avant, 
jusqu’à  la  clavicule.  Lés  vibrations  vocales  Sont  abolies 
daiis  tente  la  liautèür  de  l’hémithorax  gauche,  sauf 
toutefois  daüs  la  portion  toute  supérieure.  Le  mUtniure 
vésiculaire  a  complètement  disparu  à  la  basé  et  l’oU 
perçoit  au  soUiniet  uU  souffle  rude,  tUbo-câvenieux, 
prédominant  à  l’expiration  mais  n’oiïraiit  pas  les  carac¬ 
tères  classiques  du  souffle  pleüral.  Ajoutons  qu’il  existe 
dans  cette  dernière  région  de  la  pectoriloquie  aphone  et 
de  l’égophonie.  Le  sigiiC  dii  soü  est  positif.  A  droite,  là 
respiration  S’entend  iioriiiale  daiis  toute  l’éteiidüe  dü 
poumon.  A  retenir  seulement  quelques  rates  râles  sOUs- 
crépitants  disséminés. 

Le  début  de  l’aiïectiOh  reinoiite  à  üh  an  environ 
(10  mars  1925)  ét  se  caractérise  pat  des  frissons  répétés, 
de  la  fièvre  et  des  vonilssemeiits.  Lèt  épisode  aigu  éti¬ 
queté  «  coiigestibii  pUimoiiaire  »  ite  dutâ  réellenieiit  que 
quatre  jbiirS  ;  mais,  progressivement,  sUrviiit  tout  le  cor¬ 
tège  des  syniptônies  fonctionnels  et  généraux  ;  dysjinée, 
toii.x,  fatigabilité  excessive  saiis  toUtefoià  de  perle  dé 
l’appétit.  Au  cours  des  deux  premiers  mois  se  niànifestà 
Uiie  Certaine  aniélioratioii.  A  la  fin  d‘aVril  sillgit  üiie 
rechute  et,  plus  tardivement  (le  23  juin  1925),  uii  confrère 
consulté,  pratiquant  uiie  ponction  de  la  plèvre,  retita 
quelques  centimètres  cubes  d‘Uh  liquide  puruleiit  de  teinte 
bruiie.  L’évOlulion  de  cet  einpyèiUe,  envisagée  jusqu’au 
moluent  Où  commencent  iios  constatations  personnelles, 
lie  présente  aucun  autre  fait  viainienl  saillant.  El  l'état 
local  et  général  furent  stationnaires.  Seules  se  sont 
régulièrement  accentuées  l’astllénie  et  la  pâleur  cireüse 
dü  visage. 

An  coliinieücemeiit  de  iiOlte  observation  (ig  fé¬ 
vrier  1926),  le  rythtne  cârdiâqUe  et  le  pOuis  sont  horinaUx, 
les  urines  lie  rëüferinenl  ni  sücre,  iii  albumine.  La  radio¬ 
graphie  Confirme  l’existence  de  l’épanchement  de  la 
grande  Cavité  pleurale  gauélié  :  toül  l’hémithorax  est 
sombre. 

_  Une  ponction  pratiquée  dans  le  septième  espace 
lütèfcostal,  avec  Uhe  très  grosse  aigiiUle,  Soustrait 
quelques  centimètres  cubes  d’uü  pus  crémeux  et  bien  lié. 
^examen  microscopique  direct  de  ce  prélèvement  décèle 
de  nombreux  polynucléaires  et , quelques  staphylocoques 
(infection  secondaire).  Le  3  mars  1926,  après  avoir  retiré 
trois  quarts  de  litre  de  liquide  purulent,  ilBUs  injectons 
dans  la  plèvre  boo  centimètres  cubes  d’air  filtré. 

ültérieurenient,  trois  fistules  apparaissent  et  sont 
situées  ainsi  :  a  la  partie  supérieure  du  thorax  en  arrière, 
au-dessoüs  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche! 
sous  le  sein  gauche  ;  par  elles  s'écoule  un  liquide  purm 
lent.  Les  vibrations  vocales  sont  toujours  abolies  en 
arrière  et  à  gauche.  Jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate,  la 
matité  persiste  absolue.  Le  murmure  vésiculaire  est 


aboli.  Au  sommet  :  léger  Souffle  à  timbre  rude  et  à 
prédominance  expiratoire. 

Outre  les  poiictions  et  l’injection  consécutive  d’air 
filtré,  nous  avons  traité  cet  elnpyèille  (dont  la  -hatüte 
tuberculeuse  n’apparaît  pas  cliniquemellt  contestable, 
eticote  que  les  exaUiehs  de  laboratoire  n’eii  aient  pa's 
fourni  la  démonstration  cei taille)  à  l’aide  des  injections 
huileuses  dont  la  fornlule  est  inscrite  nu  début  de  ce 
mémoire.  La  dose  était  de  20  à  40  centimètres  cUbës, 
répétée  dellX  à  trois  fois  par  semaine,  introduite  sbit 
directement  aU  coûts  des  ponctions  évaCUatrices,  soit 
par  l’intermédiaire  des  trajets  fistuleüx.  I,e  total  s’élève 
à  150  centimètres  CUbes  dü  mélange.  Soit  :  tot‘'“i25 
d’huile  d’olive,  3J"’,75  de  morrhuate,  1 5  centimètres 
cubes  d’éther  et  i^bso  d’iodoforme. 

Le  pus  pleural  dilué  dans  dU  bouillon  peptollé  a  été 
inoculé  aü  Cobàye  à  la  dosé  de  1  centimètre  cube,  le 
25  février  1926.  Plus  de  deuX  mois  aptès  (29  avril) 
l’èxamen  de  l’animal  ne  révélait  aucune  réaction  locale 
ni  générale.  Le  g  juin,  ce  cobaye  n’offrait  encore  aucune 
mamfestatiou  suspecte.  Une  inoculation  à  la  souris  est 
également  demeurée  négative  (cet  animal  est  iüott  le 
9  jmil  d’une  cholécystite  purulente  ailiicrobienUe.  Le 
saiig  prélevé  dans  le  cœur  ne  contenait  aucUu  mlcto- 
organisiüe). 

Il  S’agit  en  SotUine  d’Uiie  pleurésie  purulente  gauche 
primitive,  dont  la  nature  exclusivement  staphylococcique 
ne  saurait  être,  eii  raison  de  l’évolUtibii  torpide,  admise 
comme  certaine.  Get  empyème  doit  être  ColiSidéré, 
peusonsdlous.  Comme  de  nature  tuberculeuse.  Les  sta¬ 
phylocoques  ne  jOUeilt  qüe  le  rôle  discret  de  germes 
associés.  La  médication  li’a  dOliné  aucun  résultat  immé¬ 
diat  et  les  fistules  laissuiit  toujours  coiffer  du  jUis  en 
gtaUde  quantité  iious  conseillons  à  l’intéressée  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  (thoraceclt)inie)  et  l’héliothérapie 
consécutive,  sur  ces  initlcatioUs  et  munie  d’une  lettre 
de  recomuiaiidation  à  l’adreSse  du  professeur  Bérard, 
cette  femme  quitte  notre  service  le  22  avril  1926.  Elle 
rentre  cher,  elle,  à  Evreilk,  afin  de  se  reposer  avant  de 
partir  polir  Lyoïi.  Mais  elle  remarque  rapideliieiit  que 
son  état  général  s’améliore  considérablement.  Le  g  juil¬ 
let,  elle  nous  écrit  que  SoU  engraissement  est  de  14  livres 
et  qu’il  ne  reste  plus  qU’üiie  légère  fistule  suintante  soUS 
le  Sein  gauche;  Elle  a  même  repris  progressivement  ses 
anciennes  occupations,  d’àllleürs  pénibles,  d’hôtehère,  ét 
rte  veut  plus  entendre  parler  d’irtterventloll  ellIrUr- 
gicalè  (mats  1927). 

OnsÉRVATtoN  ÏV.  —  Pleurésie  ptWuleule  gaUche  à 
évolution  sUbaiguë  el  de  longue  dt&ée  (trois  tins  environ  J, 
de  nature  très  probableUiétit  tilbercUlèuse.  Pistiile  cUlàniei 
Nombreuses  pondions  nécessitées  pdr  une  dpsprlée  el  Uhe 
oppression  intenses.  Traitement,  pendant  lu  dernière  unhée, 
pur  des  injections  intrapleurales  de  morrhuate  d’éthyle  eh 
.suspension  huileuse.  Améliorulion  nolablé. 

M”»!  Aut.:i  Françoise,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  est 
atteinte  d’une  pleurésie  purulente  gaUche  diagnostiquée 
en  janvier  1925.  Lorsqu’elle  se  présente  dailS  üotre  ser¬ 
vice  de  l’Hôtel-Dieu,  çour  la  première  fols  à  Cette  époque, 
elle  est  aUhélante  et  très  dyspnéique,  Ihcapable  du 
moindre  effort,  Pas  d’œdème  üi  de  cyanoSe.  Les  urines 
fie  eoiitlenneiit  ni  albumine  ni  suefe.  L’amaigrissement 
est  considérable  (chute  de  C2  à  41  kilogrammes).  Poilc- 
tîortüée  aussitôt,  laplèvre  gauche  donne  issüe  à  un  pus 
assez  bien  lié,  sans  odeur,  dans  lequel  l’examen  micro¬ 
scopique  Ue  décèle  ni  bacilles  de  Koch,  ni  aucun  micro- 
organisme;  Les  polyillicléaires  très  altérés  forment  la 
totalité  de  la  masse  purulente.  Un  cobaye  inoefflé  immé- 
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diatemeiit  n’a  présenté,  ultérieurement,  aucune  réaction 
tuberculeuse.  ï?,t  cependant  tout  autorise  à  considérer 
cet  enipyème  ' comme  étant  de  cotte  nature,  lîn  effet,  des 
cicatrices  d’écrouelles  de  la  région  cervicale,  la  mort  par 
méningite  tnberculense  d’un  enfant  à  l’âge  de  six  ans  et 
surtout  l’évolution  froide,  franchement  apyrétique  de 
l’empyème,  sont  autant  d’arguments  qui  militent  en 
faveur  de  cette  origine.  date  du  début  ne  peut  être 
exactement  fixée.  Six  mois  auparavant,  en  juillet  1924, 
cette  femme  aurait  ressenti  un  point  de  côté  dans  le 
thorax  gauche,  ainsi  que  quelques  petits  frissons  ;  mais 
tout  se  serait  borné  à  ces  quelques  phénomènes  qui, 
d'ailleurs,  se  sont  rapidement  dissipés  ;  et  cette  ména¬ 
gère  s’occupant  uniquement  de  son  intérieur  u’a  pris  nul 
souci  de  ces  petites  manifestations  morbides.  I,es  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  spécialement  la  dyspnée  ne 
seraient  survenus  que  deux  semaines  avant  l’hospitali¬ 
sation.  A  ce  moment,  très  certainement,  l’empyème, 
torpide  jusque-là,  subit  une  légère  poussée,  ha  fièvre 
minime  apparaît  {37“,5,  380,2).  Et  alors  commence 
une  vie  de  souffrance. 

E’épanchement  purulent  sc  reproduit  de  manière 
incessante,  ha  ponction  est  seule  capable  de  soulager  une 
dyspnée  orthopnéique  entravant  tout  sommeil  et  qui 
semble  bien  provoquée  par  l’abondance  de  pus.  En 
l’espace  de  moins  de  huit  jours,  le  niveau  du  liquide 
remonte,  après  chaque  intervention,  au-dessus  de  la 
clavicule.  I,a  fièvre  ne  dépasse  jamais  38°.  Des  insuffla¬ 
tions  d’air  filtré,  d’oxygène  ou  d’azote,  pratiquées  après 
chaque  ponction,  n’amènent  pas  de  soulagement.  De 
cœur  est  dévié  à  droite.  Une  scoliose  à  convexité  gauche 
se  manifeste  déjà.  De  squelette  thoracique  tend  Ji  se 
déformer  et  l’épaule  gauche  s’abaisse.  D'amaigrissement 
reste  le  même  (41  kilogrammes).  Pas  la  moindre  expec¬ 
toration.  Radioscopiquement,  le  poumon  gauche  ap2)a. 
raît  tassé  contre  le  médiastin.  Un  empyème  de  nécessité 
est  en  voie  de  formation  et,  rapidement,  un  abcès  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule  fait  saillie  à  la  base  du 
thorax  gauche.  Da  situation  est  grave,  bien  que  la  plèvre 
gauche  soit  seule  en  cause  et  que  le  poixmon  opposé  soit 
absolument  sain.  D’oléothorax  ne  pouvant,  à  notre  avis, 
n’être  ici  d’aucun  secours,  en  raison  de  l’imminence  de  la 
formation  d’une  fistule,  et  surtout  de  l’absence  de  toute 
perforation  pulmonaire  (ni  vomique,  ni  expectoration), 
nous  avons  employé  des  injections  modificatrices,  pra¬ 
tiquées  tous  les  huit  jours,  c’est-à-dire  chaque  fois  que 
l’évacuation  de  la  plèvre  s’imposait  par  l’intensité  de  la 
dyspnée  ou  la  hauteur  excessive  du  liquide  contrôlée  à 
l’écran.  Nous  avons  d’abord  utilisé  une  huile  d’olive 
gaïacolée  et  iodoformée  (20  injections  de  zo  centimètres 
cubes),  mais  ce  traitement  n’amena  aucune  amélioration 
ni  dans  l’état  général  ni  local  et  n’empêcha  pas  la  fistule 
de  s’établir  au  point  de  l’abcès  froid  costal.  Au  cours  de 
cette  médication,  nous  n’avons  relevé  aucune  réaction 
fébrile  (la  fièvre  se  maintint  aux  environs  de  380,5)  ; 
mais  le  liquide  pleural  devint  chocolaté,  légèrement 
hémorragique. 

Progressivement  le  poumon  qui,  au  début,  était 
repoussé  contre  le  médiastin,  fut  refoulé  vers  la  partie 
supérieure  de  l’hémithorax  où  il  coiffait  Uttéralemeut 
l’épanchement.  Cette  disposition  était  particulièrement 
visible  à  l’écran  après  une  évacuation  d’un  litre. 

Au  bout  d’un  an,  la  scoliose  s’était  accentuée  et  la 
mesure  du  périmètre  thoracique  indiquait  une  diminution 
de  2  centimètres  portant  sur  l’hémithorax  gauche.  Da 
déformation  était  plus  éwdente,  la  déclivité  de  l’épaule 


plus  lîirinoncée.  De  médiastin  était  dévié  vers  la  droite 
et  l’ombre  cardiaque  déijassait  la  ligne  sternale  droite. 

C’ost  dans  ces  conditions  que  nous  avons  entreiiris, 
dès  le  début  de  l’année  1926,  d’injecter  dans  la  cavité 
-pleurale  gauche  le  mélange  de  morrhiiate  d’éthyle, 
d’iodoforme  et  d’éther  en  siuspension  huileuse.  Au  bout 
de  six  mois,  nous  avions  ainsi  injecté  324  centimètres 
cubes  d’huile  d’olive,  108  centimètres  cubes  de  mor- 
rhuate  d’éthyle,  48  centimètres  cubes  d’éther  et  48i',8o 
d’iodoforme.  Des  injections  étaient  faites  à  raison  de 
20  centimètres  cubes  par  semaine. 

En  septembre  1926,  après  trois  mois  de  repos,  l’amé¬ 
lioration  est  très  appréciable,  surtout  en  ce  qui  concerne 
l’état  général.  Aut...  a  engraissé  de  16  kilogrammes 
(57  au  lieu  de  41)  et  reprend  progressivement  ses  occupa¬ 
tions  de  ménagère.  Elle  voyage  même  un  peu  et  part 
pour  son  pays  natal  (Bretagne).  Elle  ne  souffre  pas 
d’insomnie.  Sa  température  rectale  est  normale.  Elle 
ne  se  plaint  plus  de  dyspnée  ni  d’oppression.  De  pyopneu¬ 
mothorax  est  d’ailleurs  stationnaire.  Il  occupe  la  partie 
moyenne  du  thorax.  De  pus  continue  de  s’évacuer  d’une 
manière  intermittente  par  la  fistule  dont  l’orifice  ex¬ 
terne  est  rétréci.  Mais  le  trajet  ne  laisse  passer  aucun 
écoulement  huileux,  le  mélange  injecté  n’çccupant  que 
la  i^artie  supérieure  du  liquide.  De  poumon  est  refoulé 
au  tiers  supéro-iuterne  de  la  cage  thoracique  et  sou  aspect 
radioscopique  est  uniformément  gris.  Aucune  exijectora- 
tion.  Da  sclérose  pleurale  a  pu  être  vérifiée,  au  cours 
de  trois  examens  radioscopiques  jiratiqués  à  dix  jours 
d’intervalle.  De  cœur  est  toujours  dévié  à  droite.  I,a 
scoliose  à  convexité  gauche  est  plus  accentuée  et  ce 
phénomène  est  certainement  dû  à  la  fois  à  la  sclérose 
pleuro-médiastinale  gauche  et  au  développement  com¬ 
pensateur  du  poumon  opposé  devenu  emphysémateux. 
Des  arcs  costaux  gauches  sont  iilus  obliques  et  l’épaule 
manifestement  plus  inclinée. 

Depus pleural,  encorelégèrement  chocolaté,  est  toujours 
formé  de  polynucléaires  assez  altérés.  Quelques-uns 
d’entre  eux  sont  cependant  intacts  et  l’on  aperçoit, 
en  outre,  dans  les  piréqiarations,  quelques  cellules  endo¬ 
théliales  qui  témoignent  de  la  rénovation  de  la  plèvre. 
Quant  aux  bacilles  de  Koch  et  aux  microbes  saqîroqihytes, 
ils  fout  absolument  défaut  et  le  cobaye  inoculé,  examiné 
au  bout  de  trois  mois,  ne  porte  aucim  stigmate  ni  local, 
ni  général,  d’infection  tuberculeuse. 

A  l’heure  actuelle  (5  février  1927),  après  une  nouvelle 
série  d’injections,  poursuivie  qieudaut  deux  mois,  à  la 
dose  de  20  centimètres  cubes  chaque  semaine,  les  totaux 
des  différents  médicaments  sont  [les  suivants  :  huile 
d’oUve,  108  centimètres  ■  cubes  ;  iodoforme,  i«^,6o  ; 
éther,  16  centimètres  cubes  ;  morrhuate  d’éthyle,  36  cen¬ 
timètres  cubes.  L’engraissement  actuel  est  de  21  kilo¬ 
grammes  depuis  le  début  du  traitement  par  le  morrhuate 
d’éthyle  (retour  au  poids  initial  physiologique  :  62  kilo¬ 
grammes).  Cette  femme  ne  se  plaint  plus  d’insomnie,  ni 
de  dysimée,  malgré  la  persistance,  au  même  degré,  de 
la  déformation  thoracique, .signalée  déjà  au  sixième  mois 
de  la  première  série  de  la  médication  iileurale.  Da  rétrac¬ 
tion  de  la  paroi  costale  est  cei^eudant  un  peu  plus  mar¬ 
quée  qu’ antérieurement,  l’abaissement  de  l’épaule 
gauche  plus  prononcé,  ces  signes  attestant  toujours 
l’imijortance  ou  l’activité  du  jjrocessus  sclérogène, 
d’ailleurs  radioscopiquement  vérifié.  Da  scoUose  gauche 
et  la  dextroeardie  n’ont  pas  varié.  Malgré  la  rétraction  de 
l’hémithorax  gauche,  l’amplitude  thoracique  totale  se 
maintient  à  Peu  près  semblable,  grâce  à  la  mobilité 


IZARD.  -  CAS  DE  PARALYSIE  DIPHTERIQUE  GRAVE  MECONNUE  131 


compensatrice  de  l’hémithorax  droit.  I,e  niveau  du 
liquide  se  maintient  au  tiers  moyen,  bien  que  la  fistule 
donne  encore  i.ssue  à  un  peu  de  pus,  par  Intermittences, 
be  liquide  est  surmonté  d'une  bulle  d’air  au-dessus  de 
laquelle  siège  le  poumon  imiforménient  gris,  détaché 
du  médiastin  et  emplissant,  à  peu  près  exactement,  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  cage  thoracique.  Le  pus  est 
clair,  lion  fétide,  ni  hémorragique,  assez  fluide,  sans 
grumeaux,  ni  bacilles  de  Koch,  ni  micro-organismes, 
saprophytes  à  l’examen  direct  (aucune  infection  secon¬ 
daire)  . 

En  résumé,  il  s’agit  de  l’évolution  torpide  d’un 
abcès  froid  pleural,  sans  bacilles  tuberculeux 
décelables  microscopiquement  ou  par  l’inocula¬ 
tion,  traité  successivement  par  thoracentèses 
suivies  d’insufflations'  (pendant  sept  mois),  par 
des  injections  intrapleurales  gaïacolées  (pendant 
cinq  mois),  et  enfin  par  des  injections  pleurales 
d’un  mélange  huileux  contenant  du  morrhuate 
d’éthyle  (pendant  six  mois  et  pendant  deux  mois 
avec  un  repos  intercalaire  de  trois  mois).  E’amé- 
lioration  considérable  de  l’état  général  et  fonc¬ 
tionnel  a  nettement  coïncidé  avec  cette  dernière 
médication. 


Il  nous  a  semblé  utile  de  signaler  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus,  à  l’aide  de  ces  injections 
modificatrices,  dans  le  traitement  des  empyèmes 
tuberculeux.  Ils  sont  certes  plus  démonstratifs, 
et  surtout  plus  rapides,  dans  les  cas  de  pleurésie 
purulente  compliquant  le  pneumothorax  artificiel. 
Et  ce  mode  de  traitement  mérite,  croyons-nous, 
de  figurer  encore  dans  l’arsenal  thérapeutique 
des  empyèmes.  .Ses  indications  sont  d’ailleurs 
différentes  de  l’oléothorax  de  Bernou  et  découlent 
même  souvent  de  l’insuccès  de  cette  dernière 
méthode.  Enfin,  il  est  d’une  application  facile  et 
lie  détermine  aucun  phénomène  fâcheux. 


SUR  UN  CAS  DE  PARALYSIE 
DIPHTÉRIQUE 
GRAVE  MÉCONNUE 

Louis  IZARD 

Médecin  des  hôpitaux  militaires. 

Après  les  innombrables  travaux  dont  elles  ont 
été  l’objet,  on  pourrait  croire  que  l’histoire  des 
paralysies  diphtériques  soit  définitive.  Cependant 
certains  détails  de  leur  pathogénie  sont  encore 
bien  incertains  et  bien  vagues.  Aussi  relatons-nous 
l’observation  suivante,  qui  npus  a-paru  présenter 
certaines  particularités  dignes  d’intérêt. 

Observation.  —  P...,  vingt  et  un  ans,  entre  à 
l’hôpital  le  14  octobre,  évacué  du  Maroc. 

On  ne  relève  rien  dans  ses  antécédents  person¬ 
nels  et  héréditaires. 

Son  histoire  est  assez  complexe.  Il  était  malade 
et  fiévreux  depuis  quelques  jours  lorsqu’il  fut 
admis  à  l’hôpital  d’Ouezzan  le  23  juillet  dernier, 
pour  «paludisme»  (?)  et  excoriation  du  sillon 
interfessier  compliquée  d’  «  éruption  pemphi- 
goïde  et  ecthymateusé  »  des  membres  inférieurs. 
Ea  recherche  des  hématozoaires  à  l’entrée  est 
négative. 

Evacué  le  8  août  sur  Kenitra,  le  malade  fait 
alors  un  épanchement  pleural  gauche  de  nature 
inflammatoire  avec  polynucléose,  en  rapport 
probable  avec  une  poussée  furonculeuse  conco¬ 
mitante.  A  ce  moment,  l’état  général  du  malade 
est  très  précaire  et  l’on  notait  un  gros  foie  et  une 
grosse  rate,  sans  qu’on  ait  pu  encore  mettre  en 
évidence  dans  le  sang  le  Plasmodium.  Evacué 
sur  Casablanca  au  début  de  septembre,  le  billet 
d’évacuation  porte  :  «  Mauvais  état  général, 
frottements  pleuraux  à  la  base  gauche,  quelques 
sous-crépitants  au  sommet  droit  ;  furonculose 
presque  guérie.  » 

Rapatrié  sur  l’hôpital  Sainte-Anne  à  Toulon, 
le  13  septembre,  il  y  est  traité  dans  un  service  de 
spécialités  pour  «  paralysie  bilatérale  du  voile  du 
palais  ;  parésie  des  récurrents,  cordes  en  position 
intermédiaire  à  l’émission  des  sons  et  à  l’inspira¬ 
tion  large,  3  millimètres  environ  entre  elles  ; 
langue,  trapèze,  sterno-mastoïdiens  normaux  ». 
Un  examen  bactériologique  de  gorge  aurait  été 
pratiqué  et  aurait  été  négatif. 

Evacué  sur  Toulouse  le  14  octobre  avec  la  men¬ 
tion  :  «  Convalescent  de  septicémie  staphylococ¬ 
cique  ;  présente  de  l’impotence  des  membres 
inférieurs  ». 
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A  l’entrée,  on  est  frappé  par  une  assez  forte 
mydriase,  par  un  certain  degré  de  gêne  de  la 
parole,  enfin  par  l’état  d’atrophie  marquée  des 
mains  et  des  metlrbres  inférieurs. 

Mobilité  parfaite  des  globes  oculaires  ;  la.  pu¬ 
pille  gauche  réagit  bien  à  tous  les  modes  ;  la  droite 
plus  grande  que  la  gauche,  à  contours  irréguliers, 
réagit  lentement  à  la  lumière.  Pas  de  paralysie  de 
l’accommodation,  il  semble  d’ailleurs  qu’il  n’y  en 
ait  jamais  eu. 

Voile  du  palais.  —  Se  contracte  des  deux  côtés, 
mais  mieux  à  gaüche  qu’à  droite,  côté  vers  lequel 
la  luette  est  déviée,  ha  parole  est  nasonnée  et  la 
voix  détonne  quelquefois.  Le  malade  siflle  assez 
bien.  La  langue  est  très  légèrement  déviée  à  droite. 
Pas  de  paralysie  faciale. 

Diminution  de  force  dans  les  fléchisseurs  du 

Membres  supérieurs.  —  Main  d’Aran-Duchenne, 
grosse  atrophie  des  interosseux  et  des  éminences 
thénqr  et  hypothénar  ;  impossibilité  d’écarter  les 
doigts,  perte  de  l’opposition  du  pouce  ;  flexion 
des  doigts  possible  mais  sans  force.  Poignet  en 
demi-extension,  réalisant  l’aspect  de  la  main  de 
prédicateur.  Atrophie  marquée  des  muscles  de 
l’avant-bras  ;  diminution  notable  de  la  force  de 
flexion  du  poignet;  au  coude,  au  contraire,  l’exten¬ 
sion  paraît  plus  atteinte  que  la  flexion.  La  corde 
du  long  supinateur  se  dessine  bien  dans  les  mou¬ 
vements  de  flexion.  Diminution  de  la  force  des 
deltoïdes  et  sus-épineux.  Les  pectoraux,  sous-sca¬ 
pulaires  et  sous-épineux  semblent  peu  touchés. 

Réflexes  cubito-pronateur,  stylo-radial  et  olé¬ 
cranien  abolis  ;  réflexe  bicipital  diminué. 

Il  existe  un  certain  degré  d’ataxie,  due  vraisem¬ 
blablement  aux  paralysies. 

Tronc.  —  Lorsqu’on  maintient  les  membres 
inférieurs  sur  le  plan  du  lit,  le  malade  est  inca¬ 
pable  de  s’asseoir,  même  en  s’aidant  des  coudes^ 
Réflexes  abdominaux  diminués. 

Membres  inférieurs.  —  Paraplégie  complète, 
tout  au  moins  aux  extrémités.  Le  membre  ne  peut 
quitter  le  plan  du  lit  ;  la  pointe  du  pied  tombe,  les 
orteils  sont  légèrement  fléchis.  Les  mouvements 
sont  complètement  abolis  dans  les  orteils  et  les 
cous-de-pied.  Atrophie  des  deux  jambes.  Diminu¬ 
tion  sensible  de  la  force  des  extenseurs  et  des 
fléchisseurs  du  genou.  Les  muscles  de  la  hanche 
ont  presque  intégralement  conservé  leurs  fonc¬ 
tions.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  ainsi 
que  les  réflexes  plantaire  et  crémastérien.  Les 
mouvements  passifs  sont  limités  aux  genoux  et 
surtout  aUx  pieds  par  des  raideurs  articulaires. 

A  noter  l’aspect  succulent  de  la  peau  dorsale 
du  pied  gauche. 


JJ  Août  ig2y. 

La  percussion  des  riiüscles  montre  un  certain 
degré  d’augmentation  de  la  contractilité  idio- 
musculaire. 

L’ataxie  ne  peut  être  recherchée. 

Troubles  sensitifs.  —  Douleurs  à  là  pression 
des  muscles  et  sur  le  trajet  des  nerfs.  La  sensibi¬ 
lité  au  tact  est  diminuée  aux  membres  supérieurs, 
plus  nettement  à  droite  qu’à  gauche  et  à  l’extré¬ 
mité  qu’à  la  racine  des  membres.  Les  sensibilités 
à  la  température  et  à  la  douleur  sont  conservées, 
mais  avec  léger  retard  à  la  perception.  Le  sens 
stéréognostique  est  gravement  atteint  et  le  malade 
est  incapable  de  déterminer  non  seulement  la 
forme  mais  la  nature  des  objets.  La  notion  de  posi¬ 
tion  des  membres  n’est  atteinte  qu’au  niveau  des 
extrémités. 

Les  vibrations  du  diapason  sont  perçues  sur 
le  crâne,  le  sternum  et  la  colonne  vertébrale.  Au 
niveau  de  la  ceinture  scapulaire  et  du  bassin,  elles 
le  sont  moins  bien  à  droite  qu’à  gauche,  encore 
la  perception  cesse-t-elle  bien  avant  que  l’appa¬ 
reil  ait  fini  de  vibrer.  L’anesthésie  osseuse  est 
totale  au  niveau  du  fémur,  de  l’humérus  et  à  plus 
forte  raison  aux  extrémités. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Tous  les  appareils  sont  intacts.  Pas  de  spléno¬ 
mégalie. 

L’examen  électrique  montre  peu  de  modifica¬ 
tions  dans  les  domaines  des  nerfs  médian,  radial, 
cubital,  circonflexe  et  musculo-cutané.  En  re¬ 
vanche,  lestibiaux  antérieur  et  postérieur  des  deux 
côtés  présentent  de  l’hypoexcitabilité  faradique 
et  galvanique  avec  secousse  lente  plus  marquée 
à  gauche  et  sur  le  tibial  postérieur.  Les  troncs  du 
sciatique  et  du  crural  ne  présentent  pas  de  modi¬ 
fications  appréciables. 

En  présence  de  cet  état,  le  diagnostic  de  poly¬ 
névrite  s’imposait.  Restait  à  déterminer  la  cause 
des  paralysies.  Si  on  ne  relevait  dans  les  antécé¬ 
dents  aucune  intoxication,  par  contre  on  notait 
une  staphylococcie  et  du  paludisme. 

La  première  de  ces  étiologies  ne  pouvait  guère 
être  retenue.  Le  paludisme,  qui  semble  dès  le 
début  avoir  exclusivement  accaparé  l’attention 
des  observateurs,  se  complique,  dans  ses  formes 
graves,  de  lésions  nerveuses,  mais  elles  sont  le 
plus  souvent  cérébrales  ou  médullaires  et  secon¬ 
daires  à  des  lésions  vasculaires  ;  quant  aux  formes 
périphériques,  ce  sont  surtout  des  formes  limitées 
et  douloureuses  de  type  névralgique  ;  au  demeu¬ 
rant,  la  preuve  du  paludisme  n’a  jamais  pu  être 
faite  chez  notre  malade. 

On  pouvait  encore  envisager  la  syphilis,  en  rai¬ 
son  de  la  nature  des  troubles  oculaires  ;  mais 
l’idée  qui  s’imposait  à  l’esprit  était  celle  d’une 
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diphtérie  méconnue.  C’est  avec  l’intention  d’en 
faire  la  preuve,  que  nous  avons  interrogé  le  malade 
et  pratiqué  un  certain  nombre  de  recherches. 

Un  interrogatoire  .serré  nous  apprenait  que  pen¬ 
dant  son  séjour  à  Kenitra  (mi-août)  le  malade 
avait  eu  dans  le  nez  des  croûtes  dont  l’expulsion 
était  suivie  de  l’émission  de  quelques  gouttes  de 
sang  ;  on  lui  aurait  mis  alors  de  l’huile  goménolée 
dans  le  nez.  Dès  ce  moment,  il  présentait  de  la  fai¬ 
blesse  et  quelques  fourmillements  dans  les  jambes, 
et  ce  n’est  que  quelques  jours  plus  tard,  à  Casa¬ 
blanca  (début  de  septembre),  que  les  liquides  ont 
commencé  à  refluer  par  le  nez.  J  aurais  de  paral}^- 
sie  subjective  de  l’accommodation. 

Examens  de  laboratoire.  —  Ponction  lombaire  : 
albumine,  1*^15;  lymphocytes,  40. 

Bordet-Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ensemencement  du  mucus  rhiiio-pharyngé  ; 
culture  associée  (à  l’exclusion  de  tout  autre  germe) 
de  staphylocoque  doré  et  de  bacille  de  Uœfller 
long  et  virulent. 

Ea  preuve  de  l’étiologie  étant  ainsi  faite,  on 
injecte  loo  centimètres  cubes  de  sérunr  antidiphté¬ 
rique,  mais  seulement  après  avoir  prélevé  du  sang 
au  malade.  La  recherche  de  l’antitoxine  dans  ce 
sang  a.  été  faite  chez  le  cobaye  par  le  procédé  de 
Kellog  (i)  ;  la  cuti-réaction  a  été  négative,  tandis 
qu’elle  donnait  une  réaction  escarrotique  avec 
un  sérum  témoin.  Il  devenait  donc  inutile  de  con¬ 
tinuer  la  sérothérapie,  qui  a  été  arrêtée  après 
injection  de  200  centimètres  cubes. 

Nous  avons  fait  faire  de  la  mécanothérapie  pour 
lutter  contre  les  raideurs  articulaires,  du  courant 
continu  et  (à  défaut  de  diathermie)  de  la  radiothé¬ 
rapie  sur  les  renflements  cervival  et  dorso-lom¬ 
baire.  Nous  remercions  notre  collègue  le  médecin- 
major  Goursolas,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  ce 
traitement. 

A  la  troisième  séance  de  continu,  le  malade,  jus¬ 
qu’alors  insensible,  a  commencé  à  percevoir  le 
courant.  ’ 

.  Le  4  novembre,  les  mouvements  d’opposition 
avec  l’index  commençaient  à  réapparaître  à  droite. 

Le  7  novembre,  après  la  deuxième  séance  de 
rayons  X,  on  note  une  ébauche  de  mouvements 
dans  le  pied  et  les  orteils  droits,  qui  correspondent 
au  côté  de  la  moelle  qui  a  été  irradié  le  premier. 
En  même  temps  le  diapason  est  perçu  au  niveau 
des  coudes,  des  genoux  et  légèrement  sur  les 
malléoles. 

Le  16,  la  marche  est  possible  avec  deux  cannes. 

(i)  W.-H.  kellog,  The  Journ.  0/  Am.  mni.  .4s.î.,  10  juiu 
iy22  et  17  mars  1923. 


Le  26,  le  malade  monte  et  descend  les  escaliers 
et  fait  d’assez  longs  parcours  dans  l’hôpital. 

Le  12  décembre,  deux  mois  après  son  entrée, 
l’état  est  le  suivant  :  anisocorie  avec  contour  pupil¬ 
laire  irrégulier,  mais  retour  du  réflexe  lumineux 
normal  à  droite  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  ébau¬ 
chés  ;  réflexe  contralatéral  des  adducteurs  gauches 
quand  on  percute  le  tendon  rotulien  droit  ;  achil- 
léens  toujours  abolis.  La  sensibilité  profonde  est 
revenue.  Le  sujet  peut  se  tenir  debout  sur  la 
pointe  des  pieds  mais  ne  se  maintient  qu’avec  dif¬ 
ficulté  sur  les  talons  lorsqu’on  lui  fait  soulever  la 
pointe. 

Aux  membres  supérieurs,  l’atrophie  a  grande¬ 
ment  rétrocédé  ;  les  mouvements  d’écartement  des 
doigts  et  l’opposition  sont  en  grande  partie  res¬ 
taurés  ;  la  sensibilité  profonde  et  le  sens  stéréo- 
gnostique  sont  normaux  ;  les  réflexes  encore  di¬ 
minués.  Enfin  l’exanien  laryngoscopique  montre 
que  la  corde  vocale  droite  est  moins  tendue  que  la 
gauche.  « 

Cette  longue  observation  mérite  quelques  com¬ 
mentaires,  car  si  dans  l’en.semble  elle  est  conforme 
aux  données  classiques,  elle  s’en  écarte  sur  cer¬ 
tains  points. 

Tout  d’abord  l’accommodation,  dont  l’atteinte 
est  constante  (De  Lavergne)  (2),-nrais  éphémère 
au  cours  des  staphyloplégies,  senrble  ne  pas  avoir- 
été  touchée  chez  notre  malade,  ou  si  elle  l’a  été, 
son  atteinte  a  passé  complètement  inaperçue. 
Qu’importe  d’ailleurs  !  Le  fait  anormal,  c’est  l’ani¬ 
socorie  avec  contour  irrégulier  de  la  pupille  droite 
et  paresse  du  réflexe  lumineux,  symptômes  qui 
ont  pu  faire  penser  à  la  syphilis.  Bien  que,  d’après 
Foulard,  les  réflexes  pupillaires  soient  toujours 
intacts  dans  la  diphtérie,  il  est  inconte.stable  que 
le  sphincter  irien  de  notre  malade  a  été  touché. 
La  preuve  en  est  dans  le  retour  progressif  de  la 
fonction. 

Le  second  point  digne  d’attention  est  l’inver¬ 
sion  du  rythme  habituel  d’apparition  des  paraly¬ 
sies.  Nerfs  crâniens,  membres  inférieurs,  membres 
supérieurs,  telle  est  la  succession  normale,  pour¬ 
rait-on  dire,  des  accidents.  Chez  notre  sujet  (et  il 
est  à  cet  égard  très  affirmatif), c’est  l’impotence  des 
membres  inférieurs  qui  entre  la  première  en  scène: 

Quelle  explication  en  donner?  C’est  ici  qu’appa¬ 
raît  l’insuffisance  des  hypothèses  pathogéniques. 

L’origine  périphérique  des  paralysies  n’est  plus 
guère  admise  aujourd’hui,  et  la  majorité  des  auteuus 
acceptent  leur  origine  centrale.  Mais  pour  conci- 

(2)  De  Daverone,  Presse  médicale,  8  mars 
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lier  les  faits  cliniques  avec  certaines  csiwfeatations 
biologiques,  il  faut  admettre,  avec  Babonneix, 
que  la  toxine  chemine  vers  les  centres  nerveux  par 
la  voie  des  nerfs. 

Avec  cette  double  hypothèse,  tout  s’explique, 
et  le  «  temps  perdu  »  qui  s’écoule  entre  l’intoxi¬ 
cation  et  l’apparition  tardive  des  paralysies,  et  la 
présence  d’antitoxine  dans  le  sang,  et  la  réac¬ 
tion  méningée,  et  la  localisation  initiale  des  para¬ 
lysies  sur  les  nerfs  qui  confinent  au  foyer 
initial,  etc. 

De  Davergne  a  excellemment  développé  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  ces  hypothèses 
et  leur  a  apporté  des  arguments  nouveaux.  Sa 
démonstration  appliquée  à  la  pathogénie  des  sta- 
phyloplégies  semble  présenter  toute  la  rigueur 
désirable  ;  mais  elle  n’est  plus  valable  dès  qu’on 
tente  d’en  faire  l’application  aux  paralysies  géné¬ 
ralisées.  Comment  expliquer  qu’après  le  voile  ce 
soient  les  membres  inférieurs,  qui  soient  pris  avant 
les  membres  supérieurs  dont  la  distance  au  foyer 
diphtérique  est  plus  courte?  Il  y  a  là  un  point 
de  pathogénie  qui  demeure  entièrement  à 
élucider. 

En  ce  qui  concerne  notre  malade,  peut-être 
pourrait-on  lui  appliquer  la  théorie  que  nous 
avons  considérée  comme  valable  pour  les  sta- 
phyloplégies.  Il  faudrait  pour  cela  admettre  l'exis¬ 
tence  d’une  diphtérie  localisée  primitivement 
aux  membres  inférieurs.  L’hypothèse  n'est  pas 
tellement  invraisemblable.  Les  lésions  qualifiées  de 
«  pemphigoïdes  »  et  d’ «  ecthymateuses  »  n’étaient- 
eUes  pas  de  nature  diphtérique  et  n’existait-il 
pas’  à  leur  niveau  l’association  microbienne  que 
nous  avons  rencontrée  dans  le  rhino-pharynx? 
Hypothèse  gratuite,  sans  doute,  mais  que  peuvent 
rendre  vraisemblable  les  cas  de  diphtérie  cutanée 
«  à  forme  phlycténulaire  »  et  «  à  forme  eczéma- 
toïde  »  décrits  récemment  encore  par  Poirier  (i) 
et  par  Biberstein  (2). 

Nous  signalerons  en  outre  chez  notre  malade 
l’importance  de  la  réaction  méningée  albumino- 
cjdologique,  supérieure  à  celle  qu’avaient  déjà 
notée  le  professeur  Chauffard  et  Mlle  Lecomte  (3). 
C’est  une  nouvelle  preuve  de  l’origine  centrale  des 
accidents,  qui  corrobore  l’opinion  du  professeur 
Marie  et  R.  Mathieu  (4)  basée,  elle,  sur  des  preuves 
cliniques  ;  paralysie  des  centres  médullaires  coor- 

(1)  PoimuR,  liull.  de  la  Spc.  sdeiit.  et  inéd.  de  VOuçsi,  1922. 

(2)  Hans  Biberstein,  Mediz.  Klin.,  5  février  1922. 

(3)  Chauffard  et  M'R'  Becomïe,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
12  novembre  1915. 

(4)  P.  JJarie  et  R.  Mathieu,  Ibid.,  2  décembre  1921,  et 
R.  Mathieu,  Thèse  de  Paris,  1922-23. 
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diliateurs  de  la  flexion.  Ceux-ci  étaient  touchés 
avec  prédilection  chez  notre  sujet. 

Un  mot,  pour  terminer,  du  traitement.  Pour  la 
raison  exposée  plus  haut,  nous  avons  laissé  de  côté 
la  thérapeutique  spécifique;  l’opportunité ' de  la 
sérothérapie  dans  les  paralysies  semble  avoir- 
trouvé  son  critérium  dans  la  réaction  de  Schick. 

En  présence  de  la  gravité  du  cas  et  de  l’atteinte 
incontestable  de  la  moelle,  nous  avons  institué  la 
thérapeutique  qui,  dans  les  poliomyélites,  a  déjà 
fait  ses  preuves  :  la  radiothérapie.  Le  malade  a  subi 
huit  séances  de  dix  minutes  avec  filtre  de  5  mil¬ 
limètres,  22  centimètres  d’étincelle,  2  milliampères. 
La  moelle  était  irradiée  chaque  fois  cinq  minutes 
sur  la  région  cervicale,  cinq  minutes  sur  la  région 
lombaire,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 

Les  résultats  ont  été  favorables.  La  gravité  du 
cas  avec  RD  aux  membres  inférieurs,  le  retour 
rapide  de  la  motilité  et  la  disparition  précoce  de 
l’amyotropliie  plaident  en  faveur  de  l’action 
bienfaisante  des  rayons  et  nous  font  croire  qu’il 
y  a  eu  plus  qu’une  simple  coïncidence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’inutilité  d’injecter  de  l’an¬ 
titoxine  à  un  organisme  qui  en  fabrique  lui-même 
suffisamment,  et  d’autre  part  l’incapacité  des 
mélanges  toxo-antitoxiques  d’opérer,  dans  les 
cas  graves  (i),  la  libération  de  la  toxine  fixée  sur 
le  système  nerveux,  nous  fait  un  devoir  d’utiliser 
une  méthode  qui,  avec  la  diathermie,  a  donné  dans 
la  poliomyélite  infantile  des  résultats  si  brillants. 

(i)  Voy.,  à  ce  sujet,  JACQUE.S  Corby,  Thèse  de  Paris,  i925-:26. 
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TRAITEMENT 

DU  DIABÈTE  PAR  UNE  SUBS= 
TANCE  PRÊFORMÉE  DANS 
L’ORGANISME  ET  AUTRE 
QUE  L'INSULINE 
LE  GLUCHORMENT  <■’ 

H.  SCHV^AB 

C.  von  Noorden  (Francfort)  vient  de  publier  ses 
premiers  résultats  obtenus  au  cours  du  traite¬ 
ment  du  diabète  par  le  gluçhorment. 

Le  gluçhorment  est  une  poudre  de  pancréas 
fermenté  et  séché. 

Un  chimiste  berlinois  a  pu  obtenir  cette  poudre 
en  exposant  des  pancréas  à  une  autofermentation 
dont  les  copditions  seront  publiées  dans  la 
ZeüschriU  füf  angew.  Cheniie. 

Dès  qu’on  constate  la  formation  de  glycocya- 
mine  (acide  guanidino-acétique),  on  arrête  le 
processus  et  on  dessèche  le  mélange. 

Cette  poudre  prohuit  sur  l’aniniul  une  action 
hypoglycémiante  marquée.  V.  Noorden  l’a  admi¬ 
nistrée  à  l’homme  et  constaté  que  l’action  hypo¬ 
glycémiante  se  produit  par  voie  buccale.  Cet  effet 
se  manifeste  aussi  bien  chez  le  chien  dépancréaté 
que  chez  l’homnre  diabétique.  La  glycéiuie  est 
abaissée;  la  glycosurie  et  l’acétonurie  disparais¬ 
sent  ;  il  y  a  augmentation  de  poids. 

D’après  von  Noorden,  ce  médicament  s’adresse 
surtout  aux  formes  légères  etmoyennes  du  diabète. 
Dans  ces  cas  il  a  pu  remplacer  25  unités  d’insu¬ 
line  et  plus  par  le  «  gluçhorment  ».  Dans  les  cas 
graves,  cette  substance  peut  faire  économiser  de 
l’insuline,  réduire  les  deux  à  trois  injections  à  une 
seule.  Pulfer  (Berlin)  a  traité  avec  succès  18  cas  de 
diabète  grave.  Chez  des  diabétiques  uyant  besoin 
de  60  à  80  unités  d’insuline  par  jour,  il  a 
remplacé  les  injections  par  le  gluçhorment. 
Noorden,  qui  a  traité  100  cas  de  différente  gravité, 
donne  pour  la  posologie  les  directives  suivantes  : 

1“  Les  comprimés  sont  pris  dix  minutes  après 
les  trois  repas;  s’il  faut  donner  cinq  comprimés,  le 
quatrième  et  le  cinquième  peuvent  être  pris 
à  10  et  16  heures.  Après  huit  à  dix  jours  d’admi¬ 
nistration,  on  peut  réduire  le  nombre  de  compri¬ 
més  de  cinq  à  trois. 

Parfois  on  peut  intercaler  un  jour  de  repos  après 
trois  ou  quatre  jours  de  traitement 

2°  Noorden  donne  comme  régime  de  grandes 
quantités  de  protéine,  peu  de  graisse  ;  100  à 
120  grammes  de  pain. 

(i)  V.  Noordun,  Klin.  Woch.,  11“  22,  1927.  —  Pulfiîr, 
Münch.  mcd.  Woch.,  n“  23,  1927. 
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L’influEnee  sur  la  glycosurie  est  censtutée  à 
partir  du  cinquième  jour.  La  glycémie  baisse  sans 
être  influencée  par  les  repas. 

On  n’a  jamais  constaté  d’hypoglycémie. 

Pulfer,  qui  a  suivi  18  cas  de  diabète  grave  depuis 
quatre  mois,  a  constaté  de  l’augmentation  de 
poids  très  considérable  (19  kilogrammes  en  quatre 
mois  et  9  kilogrammes  et  demi  en  trois  mois). 

Pulfer  a  vu  l’heureuse  influence  du  gluchor- 
ment  sur  l’eczéma  diabétique. 

La  .structure  chimique  de  ce  corps  n’est  pas 
encore  trouvée.  Mais  d’ores  et  déjà  les  autems 
allemands  peuvent  affirmer  que  le  gluçhorment 
est  surtout  composé  d’anrines  et  que  ce  nouveau 
médicament  n’appartient  pas  au  groupe  de  la 
guanidine. 

Von  Noorden  émet  l’hypothèse  que  cette  subs¬ 
tance  existe  préformée  dans  l’organisme  et  qu’elle 
a  la  capacité  de  renforcer  l’action  de  l’insuline.  Les 
recherches  cliniques  effectuées  par  le  traducteur 
confirment  les  résultats  ci-dessus. 
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De  la  nécessité  d’adapter  l’armement  anti¬ 
tuberculeux  3  la  conception  actuelle  de 
l’évolution  de  la  tuberculose.. 

L’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  telle  qu'elle 
existe  actuellement  a  rendu  certes  des  services  considé¬ 
rables.  Mais  il  semble  que  cette  organisation  ne  rend  plus 
le  maximum  de  ce  que  nos  res.sources  nous  permettent  ; 
un  malaise  dû  au  développement  même  de  la  lutte  la 
paraly.se  dans  une.  certaine  mesure,  faute  d’une  adapta¬ 
tion  rationnelle  aux  conceptions  scientifiques  actuelles. 
Tel  est  l'avis  de  ThibaupT  (Thèse  de  Paris,  1927)  qui, 
dans  un  important  travail,  exirose  ses  idées  sur  la  néces- 
.sité  d’adapter  l’armement  antituberculeux  à  la  concep¬ 
tion  que  nous  nous  faisons  de  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose. 

I/utilisation  et  l'organisation  actuelles  de  l’armement 
antituberculeux  reposent  encore  en  général  sur  les  con¬ 
ceptions  classiques  du  début  insidieux  de  la  tuberculose. 
Or,  il  semble  démontré  à  l’heure  actuelle  que  la  plupart 
des  tuberculoses  pulmonaires  se  révèlent  chez  l’adulte 
par  un  épisode  aigu  et  unilatéral.  Les  sanatoriums  qui, 
presque  toujours,  çmt  comme  règle  d’éliraiiier  les  tuber¬ 
culeux  fébriles,  éliminent  donc  ainsi  plus  de  la  moitié 
des  tuberculeux  au  début,  et  ne  les  reçoivent  en  réalité 
qu’en  état  de  trêve. 

En  éliminant  ainsi  les  tuberculeux  en  poussée  aiguë 
de  début,  alors  qu’ils  sont  presque  toujours  encore  unila¬ 
téraux,  les  sanatoriums  laissent  la  plupart  des  tuber¬ 
culeux  échapper  à  la  collapsothérapie  précoce  et  les 
privent  ainsi  de  la  seule  ressource  thérapeutique  vrai¬ 
ment  active  dont  nous  disposons,  au  moment  où  elle 
serait  presque  toujours  possible. 

Afin  de  soustraire  le  malade  à  son  entourage  habituel, 
aussitôt  le  dépistage  opéré,  il  faut  le  placer  dans  un  éta- 
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blissement  spécial  qui,  pour  l’auteur,  doit  être  l’ilOPl'rAl,- 
SANATORHTM,  l'éckelon  le  plus  important  de  l’armement 
antituberculeux. 

Il  faut  créer  celui-ci,  le  développer,  en  lui  donnant 
si  l’on  veut  un  autre  nom  ;  mais  il  doit  devenir  concur¬ 
remment  avec  le  dispensaire  l’échelon  prépondérant 
de  notre  armement. 

Une  partie  des  sanatoriums  actuels,  choisis  parmi  les 
mieux  construits,  les  mieux  organisés  et  outillés,  doit 
être  aménagée  de  façon  à  fonctionner  comme  sanatoriums- 
hôpitaux,  c’est-à-dire  recevoir  un  effectif  très  important 
de  malades  alités.  Cette  transformation  peut  se  faire 
dans  des  conditions  très  économiques  et  coûsiste  avant 
tout  dans  l’augmentation  du  nombre  du  personnel 
spécialisé,  et  la  disposition  d’un  matériel  technique 
suffisant. 

Ues  malades  dits  curables  devraient  être  reçus  dans 
des  établissements  construits  à  peu  de  frais,  véritables 
sanatoriums  de  convalescence,  pouvant  être  soit  des 
propriétés  en  pleine  campagne  agrandies,  soit  des  cons¬ 
tructions  neuves,  légères,  simples,  économiques. 

Dès  maintenant  tout  projet  comportant  des  dépenses 
considérables  et  exagérées  pour  un  nombre  de  lits  res¬ 
treint,  devrait  être  absolument  refusé  par  l’autorité 
centrale  compétente,  la  lutte  sociale  devant  avoir  pour 
objet  principal  d’hospitaliser  le  plus  grand  nombre  de 
malades  possible  dans  de  bonnes  conditions,  pour  tarir 
les  sources  bacillifères,  à  la  fois  par  leur  isolement  au 
moment  où  ils  sont  le  plus  dangereux,  c’est-à-dire 
dans  la  période  évolutive,  et  par  la  collapsothérapie 
précoce. 

P.  Bi,amouïier. 

Lésions  vésicales  dans  les  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Da  rétention  d’urine,  ou,  dans  les  formes  moins  sévères, 
les  mictions  difficiles,  la  pollakiurie,  constituent'  souvent 
les  premiers  signes  vésicaux  au  cours  des  affections  spi¬ 
nales.  Dans  les  affections  situées  au-dessus  du  cône  médul¬ 
laire,  les  troubles  vésicaux  sont  les  derniers  à  apparaître, 
la  destruction  des  filets  nerveux  étant  plus  difficile  par 
suite  de  leur  plus  grande  résistance.  Dans  les  affec¬ 
tions  de  la  queue  de  cheval  proprement  dite,  la  rétention 
d’urine  est  souvent  le  premier  signe  quand  les  cornes 
postérieures  ou  les  racines  postérieures  sont  seules 
atteintes.  Par  contre,  l’atteinte  des  cornes  et  racines  anté¬ 
rieures  entraîne  l’apparition  d’une  incontinence  d’urine. 
Il  semble  cependant  que  la  partie  inférieure  du  cône  et  les 
racines  soient  moins  résistantes  aux  infections,  aux 
intoxications,  aux  troubles  du  métabolisme  que  les  fibres 
nerveuses  vésicales  contenues  dans  la  moelle.  Dans  les 
formes  mixtes,  il  y  a  d’abord  rétention,  puis  tardivement 
incontinence.  Enfin  il  est  constant  de  noter  la  partici¬ 
pation,  dans  ces  lésions  vésicales,  du  système  sympa¬ 
thique  avec  atteinte  ou  non  des  ganglions  sympathiques 
de  la  région  (MEyErs,  The  Journ.  of  nerv.  and  mental 
Diseuse,  octobre  1926).  '  E.  Terris. 


Contribution  à  l’étude  des  affections  du  rein. 

Malgré  les  études  répétées  sur  les  diverses  affec¬ 
tions  rénales,  RowntrEE  (The  Can.  med.  Ass.  Journ., 
novembre  1926)  reprend  celle  ayant  trait  au  système 
vasculaire  rénal.  Après  avoir  donné  des  schémas  corres¬ 
pondant  à  l’histoire  des  diverses  théories  d’excrétion 
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urinaire  (Borvman,  1842;  Ludwig,  1844;  Heldenhain, 
1874,  etc.).’  Rowntree  rappelle  les  modifications  sanguines 
observées  dans  les  néphrites.  Il  rapproche,  avec  nombre  de 
figures  à  l’appui,  les  modifications  observées  dans  les 
vaisseaux  de  la  rétine,  des  altérations  observées  dans  le 
système  artériel  du  glomérule  rénal  et  indique  qu’elles 
sont  de  même  nature,  de  même  aspect,  et  de  même  cons¬ 
tatation  anatomique.  E.  TERRIS. 

Syphilis  cardio-vasculaire. 

Résumant  un  nombre  considérable  d’observations, 
Heimann  (Brit.  med.  Journ.,  22  janvier  1927)  en  déduit  : 
l’âge,  le  sexe,  la  période  de  latence  sont  les  mêmes  pour 
les  lésions  de  syphilis  cardio-vasculaire  et  pour  le  tabes 
dorsal  ;  la  fréquence  des  signes  nerveux  ;  le  début  par 
de  la  dyspnée  et  des  douleurs  précordiales  plus  que  par 
de  la  fatigue  et  des  palpitations.  La  cyanose  existe  dans 
un  grand,  nombre  de  cas  sans  insuffisance  aortique,  et  la 
pâleur  avec  insuffisance  aortique.  Les  artérioles  sont  le 
plus  souventépaissies,  mais  sans  élévation  de  la  pression; 
toutefois  l’élévation  de  la  pression  est  plus  grande  dans 
le  membre  inférieur  qu’au  bri^  L’hypertrophie  du  cœur 
se  voit  même  dans  les  formes  sans  insuffisance  aortique 
et  sans  hypertension,  due  probablement  à  une  myocar¬ 
dite  syphilitique  concomitante.  S’il  existe  précocement 
des  signes  de  défaillance  cardiaque,  on  constate  aussi  des 
modifications  nombreuses  de  l’électro-cardiogramme. 
Ileimann  insiste  sur  la  nécessité  de  différencier  les  syn¬ 
dromes  cardio-vasculaires  syphilitiques  de  ceux  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  E.  TERRIS. 

Troubles  respiratoires  et  encéphalite  épidé¬ 
mique. 

Les  troubles  respiratoires  apparaissent  tant  à  la  phase 
de  début  qu’au  cours  des  séquelles.  Macdonaed  CriTCH- 
EEY  (Brit.  med.  Journ.,  12  février  1927)  passe  en  revue 
tous  les  troubles  respiratoires  observés  au  cours  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  :  troubles  du  rytlime,  troubles 
quantitatifs,  les  tics.  Il  essaye  d’en  tirer  quelques 
idées  sur  la  pathogéiiie  :  l’alcalose  observée  explique  les 
troubles  respiratoires  observés  dans  quelques  cas  (téta¬ 
nie  post-encéphalitique) ,  les  inhibitions  de  certains  réflexes 
('troubles  respiratoires  au  cours  du  sommeil),  la  parésie 
de  certains  plexus  nerveux  ou  de  centres  moteurs  bul¬ 
baires,  formes  les  plus  graves,  les  moins  curables. 

E.  Terris. 

Mélanine  et  maladie  d’Addison. 

La  recherche  de  la  nature  du  pigment  au  cours  de  la 
maladie  d’Addison  a  amené  C.  Spohr  et  R.  Moorë  (The 
Journ.  of  Labor.  and  clin,  med.,  février  1927)  à  examiner 
chez  un  sujet  atteint  de  cette  maladie  la  nature  du  pig¬ 
ment  et  ses  relations.  Il  s’agit  bien  de  mélanine.  Avant 
eux,  von  Furth  avait  constaté  les  rapports  entre  la 
tyrosine  et  la  mélanine,  d'autres  entre  la  tyrosine  et 
l’adrénaline.  Pour  les  auteurs,  cette  mélanine  est  due  à 
un  trouble  du  métabolisme  de  la  série  des  corps  aroma¬ 
tiques.  E.  Tiîur.is. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÎvRE. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DE  L'ACTION  HÉMOSTATIQUE 
DU  CITRATE  DE  SODIUM  (') 

1.  GOIA  et  I.  PÉTRI 

I,es  recherches  intéressantes  des  chirurgiens 
américains  Neuhoff  et  Hirschfeld  ont  démontré 
que  le  citrate  de  sodium,  administré  à  une  con¬ 
centration  déterminée,  constitue  un  puissant 
hémostatique. 

Ultérieurement,  de  nombreux  cliniciens  sont 
venus  confirmer  l’elïet  heureux  qu’a  le  citrate 
de  sodium  sur  l’arrêt  des  hémorragies  les  plus 
variées.  Jusqu’à  présent,  011  l’a  administré 
avec  un  succès  complet  dans'  les  cas  d’hé- 
matémèse,  melæna,  hémoptysie  et  métrorragie  ; 
le  citrate  de  sodium  s’est  assuré  ainsi  une  place 
de  premier  rang  parmi  les  médicaments  hé¬ 
mostatiques.  Mais,  si  sur  l’action  hémostatique 
du  citrate  de  sodium  l’accord  est  unanime, 
il  y  a  quant  à  l’explication  de  cette  hémostase 
une  désorientation  totale. 

Neuhoff  et  Hirschfeld  affirment  qu’ils  n’ont 
pu  constater  aucune  modification  biologique 
ou  chimique  dans  le  sang  circulant.  Ils  observent, 
au  contraire,  qu’après  l’injection  du  citrate  de 
sodium  le  temps  de  la  coagulation  diminue,  fait 
paradoxal,  car  on  connaît  l’effet  anticoagulant 
par  excellence  que  cette  substance  exerce  sur 
le  sang  in  vitro.  Ils  remarquent  même  la  dimi¬ 
nution  du  temps  de  saignement.  Cette  action 
commence  trois  quarts  d’heure  après  l’injection 
et  persiste  pendant  vingt-quatre  heures.  Donc, 
en  résumé,  le  citrate  de  sodium  déterminerait 
l’hypercoagulabilité  sanguine,  fait  qui  expli¬ 
querait  son  effet  hémostatique. 

Renaud,  en  opposition  avec  la  constatation 
de  ces  auteurs,  n’observe  aucun  changement 
ni  dans  la  coagulabilité  sanguine,  ni  en  ce  qui 
concerne  le  temps  de  saignement.  Des  deux 
phénomènes  ne  varient  pas  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  du  citrate  de  sodium.  De  même,  il  ne  peut 
constater  aucune  modification  du  plasma  san¬ 
guin  ou  des  éléments  figurés.  Par  conséquent, 
Renaud  incline  à  croire  que  le  citrate  de  sodium 
influence  le  système  nerveux  végétatif  et  par¬ 
ticulièrement  le  système  vaso-moteur,  qui,  en, 
dernière  analyse,  aurait  une  action  modératrice 
sur  la  vaso-dilatation  des  petites  artères  et  capil¬ 
laires.  Rosenthal  et  Bahe,  à  leur  tour,  constatent 

(i)  Clinique  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Cluj 
(prof.  Hst/.iegami). 
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que  les  injections  avec  le  citrate  de  sodium 
raccourcissent  sensiblement  le  temps  de  coagu¬ 
lation.  Les  auteurs  expliquent  l’hypercoagu- 
labilité  par  la  destruction  des  thrombocytes, 
destruction  qui  déterminerait  la  production 
d’une  substance  thromboplastique.  D’autres  fac¬ 
teurs  importants  dans  la  coagulation,  comme 
le  fibrinogène,  le  calcium,  l’anthitrombine,  ne 
soufîrent  aucune  modification. 

Enfin,  Normet  cherche  à  expliquer  l’effet 
hémostatique  par  une  vaso-constriction  détermi¬ 
née  par  les  ions  sodium,  qui  sont  mis  en  liberté 
peu  de  temps  après  l’injection  du  citrate  de 
sodium. 

Depuis  deux  ans,  le  citrate  de  sodium  est 
employé  aussi  dans  notre  clinique.  On  l’a  admi¬ 
nistré  souvent  dans  l’hémoptysie,  l’hématémèse, 
le  melæna,  avec  des  résultats  quelquefois  vrai¬ 
ment  frappants.  Cette  circonstance  nous  a  déter¬ 
minés  dès  cette  époque  à  nous  demander  quel 
est  le  mécanisme  qui  préside  à  la  production 
de  l’hémostase.  Tout  d’abord  nous  nous  sommes 
demandé  si  l’injection  de  citrate  de  sodium 
produit  ou  non  des  modifications  sanguines 
et  quelle  était  la  nature  de  ces  modifications. 

Après  quelque  temps  d’expérience  nous  avons 
adopté  les  injections  intraveineuses,  les  résul¬ 
tats  étant  les  plus  prompts,  en  administrant 
de  3  à  6  grammes  d’une  solution  à  30  p.  100. 
Des  symptômes  alarmants  survenant  à  la  suite 
de  quantités  plus  grandes,  nous  ont  empêchés 
d’augmenter  la  dose.  D’ailleurs,  même  après 
les  doses  indiquées  plus  haut,  les  malades,  à  part 
la  pâleur  du  visage,  accusaient  très  souvent 
des  douleurs  dans  les  extrémités,  de  l’angoisse 
et  une  sécheresse  curieuse  de  la  muqueuse  buccale. 
Les  malades  se  plaignaient  de  ne  pouvoir  dé¬ 
tacher’  leur  langue  et  de  sentir  leurs  membres 
rigides.  Les  phénomènes  ont  été  de  courte  durée 
et  disparaissaient  quelques  minutes  après. 

Notre  étude  a  été  faite  sur  ^0  malades.  Pour 
chaque  cas,  nous  avons  déterminé  avant  l’in¬ 
jection  le  nombre  des  globules  rouges,  des  leu¬ 
cocytes  et  des  thrombocytes,  le  temps  de  coagu¬ 
lation  et  le  temps  de  saignement.  Après  l’injec¬ 
tion,  nous  avons  suivi  chaque  cinq  à  dix  minutes 
les  modifications  de  ces  épreuves  biologiques, 
et  les  variations  du  nombre. des  éléments  figurés. 
Nous  avons  déterminé  le  temps  de  la  coagula¬ 
tion  d’après  la  méthode  de  Sahli. 

Dans  un  récipient  en  verre  ayant  la  forme 
d’une  ventouse  de  3  centimètres  de  diamètre, 
on  récolte  i  à  2  centimètres  cubes  de  sang  par 
ponction  de  la  veine  cubitale.  On  couvre  ensuite 
k  surface  du  sang  d’une  couche  de  paraffine 
N»  34 
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liquide  à  l’aide  d’une  pipette.  Par  de  légers 
mouvements  d'oscillation,  répétés  chaque  deux 
minutes,  on  saisit  le  moment  où  la  coagu¬ 
lation  commence,  he  temps  de  saignement  a 
été  déterminé  d’après  le  procédé  de  Duke  à 
l’aide  de  papier  à  filtrer.  Enfin  la  numération 
des  thrombocytes  a  été  faite  d’après  le  procédé 
préconisé  par  Fonio.  Ee?  résultats  obtenus 
sont  donnés  dans  le  tableau  ci-joint,  mais,  n’ayant 
pas  assez  de  place,  nous  n’y  inscrivons  que  le 
quart  de  nos  cas.  Nous  avons  eu  d’ailleurs  dans 
tous  les  cas  des  résultats  sensiblement  pareils. 
Le  tableau  montre  que  l’injection  de  citrate  de 
soude  détermine  des  modifications  sanguines 
tout  à  fait  remarquables.  Examinons  tout  d’abord 
la  modification  soufferte  par  le  temps  de.  coa¬ 
gulation. 

Nous  constatons  que  cinq  à  dix  minutes  après 
l'injection  le  temps  de  coagulation  est  remar¬ 
quablement  prolongé,  tandis  qu-après  quinze 
à  vingt  minutes  la  coagulabilité  sanguine  est 
augmentée,  le  temps  de  coagulation  diminuant 
de  plusieurs  minutes.  Ce  degré  de  coagulabilité 
atteint,  il  persiste  longtemps,  même  jusqu’à 
vingt-quatre  heures. 

En  résumé,  on  remarque  dans  cette  varia¬ 
tion  du  temps  de  coagulation  deux  phases. 
Dans  la  première  phase  qui  suit  immédiatement 
l’injection  et  dure  quinze  à  vingt  minutes,  le 
temps  de  coagulation  comparé  à  celui  trouvé 
avant  l’injection  est  augmenté  de  plusieurs 
minutes.  Cette  phase  est  suivie  par  une  seconde 
caractérisée  par  une  remarquable  diminution 
du  temps  de  coagulation. 

Le  temps  de  saignement,  suivi  parallèlement, 
ne  montre  pas  de  modifications  importantes. 
Le  plus  souvent  la  différence  n’a  pas  dépassé 
une  demi  à  une  minute.  Nous  avons  été  frappés, 
au  contraire,  par  un  phénomène  curieux,  que 
nous  n’avons  jamais  rencontré  chez  des  individus 
n’ayant  pas  reçu  du  citrate  de  soude. 

Chez  un  individu  normal,  la  première'  goutte 
de  sang  écoulé  ,à  la  suite  de  la  piqûre  faite  au 
pavillon  de  l’oreille  est  petite.  La  seconde  est 
un  peu  plus  grande,  puis  les  gouttes  suivantes 
diminuent  de  volume  jusqu’à  l’arrêt  complet 
de  l’écoulement  sanguin. 

Ce  rythme  normal,  dans  la  majorité  des  cas, 
est  dérangé  après  l’injection  du  citrate  de  soude. 
Le  saignement  devient  très  abondant  après 
l’injection  et  le  moment  de  cette  modification 
varie  entre  cinq  et  quarante-cinq  minutes. 
Les  gouttes  de  sang  deviennent  de  plus  en  plus 
volumineuses,  parfois  vraiment  géantes  et  cow- 
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lent  l’une  après  l’autre,  avec  une  grande  vitesse  ; 
pour  déterminer  le  temps  de  saignement,  il  faut 
utiliser  plusieurs  papiers  à  filtrer.  Une  autre 
caractéristique  de  ces  saignements  est  leur 
arrêt  brusque.  Après  des  gouttes  de  dimensions 
extrêmement  grandes,  vient  une  goutte  très 
petite  et  le  saignement  cesse.  Ue  temps  de  sai¬ 
gnement  pourtant  se  maintient  dans  des  limites 
absolument  normales. 

Si  nous  passons  à  l’examen  des  éléments 
figurés,  nous  signalons  dès  le  commencement 
que  ni  le  nombre  ni  la  morphologie  des  globules 
rouges  ne  varie  après  l’injection. 

Ues  leucocytes  et  les  thrombocytes  montrent, 
au  contraire,  une  conduite  très  intéressante. 
Faisant  le  contrôle  à  chaque  intervalle  de  cinq 
à  dix  minutes,  nous  avons  constaté  la  diminution 
de  leur  nombre. 

Les  thrombocytes  commencent  à  diminuer 
de  nombre  cinq  minutes  déjà  après  l’injection. 
La  diminution  numérique  va  en  s’accentuant 
et  en  quinze  minutes  atteint  son  maximum. 
Parfois  ce  phénomène  est  retardé  et  ne  se  pro¬ 
duit  qu’après  vingt-cinq  à  quarante  minutes. 
Le  degré  de  diminution  des  thrombocytes  est 
très  variable.  La  différence  entre  le  chiffre  initial 
obtenu  avant  l’injection  et  le  nombre  le  plus 
réduit  varie,  suivant  les  cas,  entre  37  et  236  000. 

La  diminution  numérique  des  thrombocytes 
est  d’une  durée  relativement  courte  '  et  dispa¬ 
raît  trente  à  trente-cinq  minutes  après  ;  une 
heure  plus  tard  les  thrombocytes  dépassent 
sensiblement  même  le  nombre  initial.  Ainsi 
nous  avons  constaté,  après  une  heure,  un  sur¬ 
plus  de  30  000  à  100  000.  Une  réaction  similaire, 
mais  moins  marquée,  a  été  observée  de  la  part 
des  leucocytes.  La  Téduction  du  nombre  des 
leucocytes  commence  immédiatement  après  l'in¬ 
jection  et  dure  en  moyenne  vingt-quatre  heures. 
Il  faut  mentionner  ici  que  la  leucopénie  ne  se 
produit  qu’à  la  suite  d’injections  de  citrate  de 
sodium  à  doses  plus  massives.  Quand  on  n’injecte 
que  3  grammes,  on  ne  constate  pas  de  mo¬ 
dification  appréciable  dans  le  nombre  de  ces 
cellules.  Si  ou  injecte  6  grammes,  la  leucopénie 
se  produit  régulièrement. 

Nous  avons  pu  provoquer  cette  leucopénie 
non  seulement  chez  des  individus  normaux, 
mais  même  chez  des  individus  malades,  qui 
présentaient  une  leucocytose. 

La  leucopénie  devient  chez  eux  encore  plus 
évidente. 

Devant  ces  constatations,  il  était  tout  naturel 
de  se  demander  quel  est  le  mécanisme  par  lequel 
les  leucoc3i;es  et  les  thrombocytes  diminuent 


de  nombre  après  l’injection  et  augmentent 
quelque  temps  après. 

Ces  cellules  diminuent-elles  parce  qu’elles 
sont  détruites,  ou  bien  la  diminution  à  la  péri¬ 
phérie  est-elle  due  à  un  changement  de  réparti¬ 
tion  dans  le  système  vasculaire? 

Pour  pouvoir  suivre  cette  question  de  plus 
près,  nous  avons  continué  nos  recherches  sur 
des  animaux.  C’est  le  lapin  qui  s’est  le  mieux 
prêté  à  nos  expériences.  En  appliquant  le  même 
procédé  que  chez  l’homme,  nous  avons  injecté 
le  citrate  de  sodium  dans  la  yeine  auriculaire 
en  quantité  correspondant  au  poids  du  lapin. 
Nous  avons  administré  de  cette  manière  de 
10  à  20  centigrammes  de  citrate.  Chez  quelques 
lapins,  nous  avons  élevé  la  dose  à  dessein  jusqu’à 
30  centigrammes  pour  déterminer  des  réactions 
plus  marquées.  A  la  suite  de  ces  doses,  les  ani¬ 
maux,  sans  exception,  étaient  sujets  à  un  choc, 
en  tout  pareü  au  choc  anaphylactique.  Immé¬ 
diatement  après  l’injection  on  constate  une 
contraction  musculaire  générale,  suivie  quelques 
minutes  après  de  convulsions  tonico-cloniques. 
En  même  temps  l’animal  devient  dyspnéique 
et  cyanotique.  Quelquefois  ces  phénomènes  ont 
été  tellement  accusés  que  les  animaux  ont 
succombé.  Dans  la  majorité  des  cas  les  symp¬ 
tômes  disparaissent  et  l’animal  revient  à  son 
état  normal. 

Dans  la  première  partie  de  nos  expériences, 
nous  avons  dénombré  les  thrombocytes  avant 
et  après  l’injection  dans  le  sang  obtenu  par 
ponction  du  pavillon  de  l’oreille. 

Dès  le  commencement,  nous  avons  constaté 
que  les  thrombocytes  diminuent  chez  le  lapin 
exactement  de  lamême  manière  que  chez  l’homme. 
La  thrombocytopénie  se  déclare  peu  de  temps 
après  l’injection.  Nous  avons  remarqué  que  la  di¬ 
minution  des  thrombocytes  est  en  fonction  de 
la  dose  de  citrate  de  soude  injectée.  La  diminu¬ 
tion  des  thrombocytes  est  en  rapport  direct 
avec  la  quantité  de  citrate  injectée.  Aussi,  chez 
un  lapin  qui  pesait  2>'S,500,  après  une  injection 
de  oS'',30  le  nombre  des  thrombocytes  diminue, 
après  sept  minutes,  de  444  000  à  90  000  et  chez 
un  autre  animal  de  380  000  à  80  000  après  dix 
minutes.  Une  heure  après,  on  remarque  aussi 
chez  le  lapin  une  augmentation  du  nombre  des 
thrombocytes. 

Cette  constatation  faite,  nous  nous  sommes 
préoccupés  de  savoir  si  la  diminution  des  throm¬ 
bocytes  est  générale  ou  bien  si  le  phénomène 
se  passe  à  la  périphérie  seulement.  Dans  ce  but, 
nous  avons  suivi  la  manière  de  se  conduire  des 
thrombocytes  dans  les  organes  internes.  Parmi 
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ceux-ci,  la  rate  et  le  foie  ont  été  les  plus  acces¬ 
sibles. 

Nous  avons  dirigé  nos  recherches  de  la  ma¬ 
nière  décrite  plus  haut  et  nous  avons  pu  consta¬ 
ter,  au  lieu  d’une  diminution  des  thrombocytes 
dans  les  organes  internes,  une  augmentation 
de  leur  nombre,  progressive  et  parallèle  à  la 
diminution  périphérique.  . 

Ainsi,  chez  le  lapin  . n»  4  qui  pesait  et 

avait  reçu  tme  injection  de  os'',30  de  citrate  de 
sodium,  nous  avons  trouvé  dans  le  sang  du 
foie  : 

Avant  l’injection....  288  000  thrombocytes. 

7  minutes  après  l’in¬ 
jection  .  370  900  — 

20  minutes  après  l'in¬ 
jection  .  418  000  — 

Nous  avons  constaté  encore  que  l’augmen¬ 
tation  des  thrombocjdes  dansles  organes  internes 
est  temporaire,  que  leur  nombre  diminue  pro¬ 
gressivement,  et  devient  même,  une  heure  après, 
plus  petit  que  le  nombre  initial,  200  000  throm¬ 
bocytes. 

Dans  le  sang  récolté  dans  la  rate  nous  avons 
constaté  le  même  phénomène  : 


Avant  l’injection... 
10  minutes  après 

l’injection . 

20  minutes  après 

l’injection  . 

60  minutes  après 
l’injection . 


547  000  thrombocyter 
930  000  — 

I  0S7  000  — ■ 

307  000  — 


Il  résulte  de  ces  expériences,  d’une  manière 
évidente,  qu’après  l’injection  de  citrate  de  so¬ 
dium  une  partie  des  thrombocytes  se  réfugie 
dans  les  organes  internes,  rate,  foie,  vraisem¬ 
blablement  dans  les  poumons  aussi,  et  de  cette 
manière  leur  nombre  est  considérablement  dimi¬ 
nué  dans  le  sang  périphérique. 

Da  coïncidence  de  la  diminution  périphérique 
avec  l’augmentation  centrale  constitue  la  preuve 
la  plus  irréfutable  de  la  vérité  de  cette  asser¬ 
tion. 

Vingt  minutes  après,  le  phénomène  commence 
à  s’inverser  :  le  nombre  diminue  dans  les  organes 
internes  et  augmente  à  la  périphérie.  Enfin, 
une  heure  après  l’injection,  nous  trouvons  dans  le 
sang  viscéral  un  chiffre  même  plus  petit  qu’avant 
l’injection  et  dans  le  sang  périphérique  une  au  ; 
mentation  du  nombre  initial.  Ce  jeu  intéressant 
des  thrombocytes  in  firme,  d’une  manière  décisive, 
la  supposition  de  Baher  et  Rosenthal,  qui  veu¬ 
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lent  expliquer  la  diminution  périphérique  des 
plaquettes  par  une  destruction  que  ces  cellules 
subiraient  dans  la  rate  et  le  foie. 

De  même  on  pourrait  invoquer  contre  cette 
thèse  la  durée  trop  courte  du  phénomène  décrit, 
car  on  pourrait  s’imaginer  difficilement  qu’une 
destruction  cellulaire  soit  si  vite  suivie  d’une 
réparation  complète.  D’autre  part,  si  vraiment 
une  destruction  des  thrombocytes  avait  lieu, 
il  faudrait  constater  une  diminution  de  ces  élé¬ 
ments  aussi  bien  à  la  périphérie  qu’au  centre 
dans  la  première  phase  et  une  augmentation 
générale  dans  la  seconde  phase,  quand  la  répa¬ 
ration  a  été  déjà  faite. 

Nous  pouvons  aussi  par  analogie  mettre  en 
évidence  qu’il  s’agit  ici  seulement  d’un  dépla¬ 
cement  et  non  iras  de  la  destruction  des  thrombo- 
C3''tes. 

En  suivant  maintenant  chez  le  lapin,  tout  en 
nous  servant  de  la  même  technique,  la  conduite 
des  leucocytes  avant  et  après  l’injection,  nous 
avons  remarqué  un  phénomène  curieux  qui 
diffère  d’une  manière  essentielle  de  ce  qui  se 
passe  chez  l’homme. 

Chez  le  lapin,  immédiatement  après  l’injection, 
pendant  que  l’animal  se  trouve  en  plein  choc, 
le  irorabre  des  leucocytes  diminue,  mais  cette 
diminution  est  de  très  courte  durée,  car  elle 
est  suivie  à  l’instant  d’une  augmentation  très 
marquée  et  de  longue  durée  de  ces  cellules. 
Pour  une  meilleure  orientation  nous  donnons 
ici  quelques  données  : 

Leucocytes  (du  lobule  de  l’oreille) 
avant  l’injection . ; . 

5  minutes  après  l’injection . 

15  —  —  . 

30  —  —  . 

6  heures  —  . 

26  — ■  — 

Suivant  la  conduite  des  leucocjdes  dans  les 
organes  internes  (rate  et  foie),  nous  avons  con¬ 
staté  une  oscillation  inverse. 

De  lapin  n^  9,  2^8,500,  reçoit  oe'^,20  de  citrate 
de  sodium. 

Nombre  des  leucocytes  dans  le  sang  récolté 
dans  la  rate  : 


Avant  l’injection .  36  000 

2  minutes  après  l’injection .  39  000 

5  —  —  26  000 

16  —  -  16  000 

I  heure  —  15  000 


Dans  le  sang  récolté  dans  le  foie  : 
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Nombre  des  leucocytes  avant  l’in¬ 
jection  .  7  200 

2  minutes  après  l’injection .  9  ooo 


I  heure  —  .  i  400 


Il  est  à  remarquer,  dans  ce  tableau,  que  l’aug¬ 
mentation  des  leucocytes  dans  les  viscères,  im¬ 
médiatement  après  l’injection,  coïncide  parfai¬ 
tement  avec  leur  diminution  fugace  à  la  périphérie. 

En  résumé,  les  leucocytes,  immédiatement 
après  l’injection,  montrent  une  diminution  nu¬ 
mérique  à  la  périphérie  et  augmentent  de  nombre 
dans  les  organes  internes. 

Cette  phase  est  courte  et  elle  est  suivie  d’une 
période  longue,  pendant  laquelle  les  leucocytes 
augmentent  de  nombre  à  la  périphérie  et  dimi¬ 
nuent  dans  le  territoire  splanchnique. 

baissant  de  côté,  pour  le  moment,  les  leu¬ 
cocytes  et  n’insistant  que  sur  la  conduite'  des 
thrombocytes,  nous  avons  affirmé  qu’il  n’existe 
pas  de  fait  expérimental  en  faveur  de  la  thèse  qui 
soutient  la  destruction  des  thrombocytes.  Nous 
avons,  au  contraire,  des  raisons  sérieuses  pour 
affirmer  que  le  citrate  de  sodium  détermine 
seulement  une  modification  dans  la  distribution 
des  throihbocytes.  Immédiatement  après  l’in¬ 
jection,  leur  répartition  se  fait  en  faveur  des 
organes  internes  et  au  détriment  de  la  péri¬ 
phérie,  où  ils  diminuent  ;  une  demi-heure 
après  le  phénomène  s’inverse  et  une  heure  plus 
tard  les  thrombocytes  ont  augmenté  à  la  péri¬ 
phérie  et  diminué  dans  les  viscères. 

■  Cette  constatation  une  fois  faite,  la  logique 
exclut  la  seconde  affirmation  des  auteurs  amé¬ 
ricains  qui  soutiennent  que  la  destruction  des 
thrombocytes  donne  naissance  à  une  substance 
thromboclastique  qui,  à  sontour,  accélère  l’hémo¬ 
stase. 

Nos  recherches  infirment  cette  assertion,  ou 
bien,  autrement  dit,  rien  dans  nos  recherches 
n’indique  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la 
conduite  décrite  des  thrombocytes  et  la  modi¬ 
fication  de  coagulabilité  du  sang.  Par  conséquent, 
ce  n’est  nullement  par  la  destruction  des  thrombo¬ 
cytes  qu’on  arrive  à  la  production  de  l’hémostase. 

Ees  phénomènes  décrits  plus  haut  ne  semblent 
pas  dériver  l’un  de  l’autre  ;  ils  constituent  un 
complexus  de  symptômes,  un  syndrome  déchaîné 
par  l’injection  du  citrate  de  sodium.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  nous  a  été  suggérée  particulière¬ 
ment  par  les  symptômes  cliniques  alarmants 
qui  se  déclarent  aussi  bien  chez  l’homme  cjue 
chez  l’animal  à  la  suite  de  doses  massives  de 
citrate  de  sodium. 


Ees  phénomènes  cliniques  observés  dans  cette 
circonstance  reproduisent  d’une  manière  fidèle 
toute  la  gamme  symptomatique  du  choc  ana¬ 
phylactique.  De  fait,  les  modifications  sanguines 
ne  font  que  compléter  le  tableau  du  choc. 

La  thrombocytopénie,  la  leucopénie  périphérique 
et  les  modifications  de  la  coagulabilité  sanguine 
figurent  depuis  longtemps  parmi  les  symptômes 
tout  à  fait  caractéristiques  du  choc  anaphylactique 
et  colloïdoclasique. 

Maintenant  nous  n’avons  qu’à  nous  reporter 
aux  nombreuses  expériences  faites  avec  des 
substances  colloïdales,  telles  que  la  peptone,  la 
gélatine,  l’électrargol,  etc.  Ces  substances,  injectées 
dans  le  sang,  en  dehors  des -phénomènes  connus 
du  choc,  déterminent  une  légère  leucopénie  et 
une  thrombocytopénie  marquée  de  courte  durée. 

Des  expériences  faites  avec  ces  substances 
ont  établi  d’une  façon  indéniable  que  la  throm¬ 
bocytopénie  périphérique  est  en  fonction  tout 
simplement  d’une  autre  répartition  des  globu¬ 
lines.  Ea  quantité  de  celles-ci  diminue  à  la  péri¬ 
phérie  parce  qu’elles  s’accumulent  dans  les 
organes  internes  ;  le  fait  que,  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  de  gélatine,  la  coagulabilité  sanguine 
augmente,  tandis  que  par  une  injection  de 
peptone  elle  diminue,  la  variation  des  thrombocytes 
se  faisant  avec  les  deux  substances  dans  le  même 
sens,  constitue  une  preuve  de  plus  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  coagulabilité  ne  peut  être  fonc¬ 
tion  d’une  destruction  des  thrombocytes. 

De  citrate  de  sodium,  injecté  directement 
dans  le  sang,  produit  un  effet  de  tous  points 
similaire  à  celui  déterminé  par  les  substances 
colloïdales  citées  plus  haut.  Sa  nature  non  colloï¬ 
dale  n’exclut  point  la  possibilité  de  pouvoir 
déterminer  un  choc,  car,  depuis  les  recherches 
de  Widal,  011  connaît  plusieurs  substances  qui, 
quoique  cristalloïdes  { arséno-benzol,  chlorure 
de  sodium,  bicarbonate  de  soude),  sont  suscep¬ 
tibles  de  déclencher  tous  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  du  choc.  Il  faut  compter  parmi 
ces  substances  aussi  le  citrate  de  sodium. 

D’injection  de  citrate  de  sodium,  surtout  si 
on  l’administre  à  doses  massives,  dérange  sen¬ 
siblement  l’équilibre  colloïdal  et  donne  naissance 
à  des  symptômes  caractéristiques  pour  le  choc 
anaphylactique. 

En  résumé  donc,  la  thrombocytopénie  temporaire, 
la  leucopénie  et  la  modification  de  la  coagulabi¬ 
lité  sanguine  composent  un  complexus  symp¬ 
tomatique  qui  traduit  le  choc  déterminé  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  du  citrate  de  sodium. 

De  mécanisme  plus  intime  de  ce  choc  comme 
celui  du  choc  colloïdoclasique  en  général,  il 
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faut  le  reconnaître,  nous  échappe.  Cependant, 
en  ce  qui  concerne  le  choc  des  leucocytes  et 
thrombocytes,  il  est  probable  que  c’est  le  système 
végétatif  qui  joue  un  rôle  très  important. 

hes  recherches  plus  récentes,  parmi  lesquelles 
nous  signalons  celles  de  Muller,  montrent  que  le 
système  végétatif  joue  un  rôle  décisif  dans  la 
distribution  des  leucocytes.  Ainsi  le  nombre  des 
léucocytes  trouvés  dans  le  sang  périphérique 
est  l’expression  de  l’équilibre  établi  entre  les 
circulations  périphérique  et  splanchnique.  Cet 
équilibre  à  sou  tour  est  maintenu  par  le  système 
nerveux  autonome.  Certaines  excitations  du 
système  végétatif  ont  comme  résultat  un  dépla¬ 
cement  des  leucocytes  entre  la  périphérie  et  la 
région  splanchnique. 

I/’injection  de  peptoiie,  par  exemple,  détermine, 
à  la  périphérie,  une  vaso-constriction,  tandis 
que  dans  la  région  splanchnique  apparaît  une 
vaso-dilatation,  he  résultat  de  ces  modifications 
dans  l’innervmtion  est  la  diminution  du  nombre 
des  leucocytes  et  thrombocytes  à  la  périphérie 
et  leur  agglomération  dans  la  région  'splan¬ 
chnique. 

On  obtient  un  effet  diamétralement  opposé 
à  celui-ci  par  des  doses  considérables  d’insuline 
administrées  aux  diabétiques,  he  déplacement 
se  fait  ici  en  faveur  de  la  périphérie,  où  l’on 
constate  une  leucocytose  qui  peut  même  atteindre 
le  chiffre  respectable  de  30  000  à  40  000.  En 
même  temps  leur  nombre  diminue  sensiblement 
dans  la  région  splanchnique. 

Ee  citrate  de  sodium  semble  exercer  sur  le 
système  végétatif,  chez  l’homme,  une  action 
similaire  à  celle  produite  par  la  peptone  et 
autres  substances  analogues. 

Cette  thèse,  bien  que  sous  une  autre  forme, 
est  soutenue  aussi  par  Renaud,  qui  souligne  l’in- 
flüence  du  citrate  de  sodium  sur  le  système 
nerveux  végétatif  et  particulièrement  sur  le 
système  vaso-moteur.  .  . 

Normet,  dans  un  autre  ordre  d’idées,  affirme 
de  même  que  les  ions  de  sodium  mis  en  liberté 
après  l’injection  déterminent  une  vaso-constric¬ 
tion. 

Notre  avis  est  que  la ''vaso-constriction  est 
partielle  et  qu’eUe  ne  se  produit  qu’à  la  péri¬ 
phérie.  Paranèlement,  dans  le  domaine  des 
organes  internes,  se  déclare  une  vaso-dilatation. 
A  part  cela,  il  faut  compter  avec  d’autres  facteurs 
encore  inconnus  qui,  à  leur  tour,  influencent  la 
distribution  des  thrombocytes  et  des  leucocytes. 
Ce  fait  est  prouvé  par  la  conduite  curieuse  des 
leucocytes  chez  le  lapin.  Comme  nous  venons  de 
le'  voir,  ces  cellules  marquent  une  diminution 


Spériphérique  qui  s’installe  immédiatément  après 
f l’injection,  suivie  presque  immédiatement  par 
une  augmentation  considérable.  Ees  leucocytes 
devraient  diminuer  de  nombre  parallèlement 
aux  thrombocytes  si  leur  variation  n’était  que 
le  résultat  d’une  vaso-constriction.  Il  est  probable 
que  d’autres  facteurs  difficiles  à  explorer  inter¬ 
viennent  chez  le  lapin.  Chez  l’homme,  l’hypo¬ 
thèse  paraît  vraie  et  nous  permet  d’expliquer 
plus  convenablement  le  jeu  décrit  des  leucocytes 
et  thrombocytes. 

Quant  à  la  coagulation  sanguine,  nous  nous 
trouvons  sur  un  terrain  complètement  inexploré, 
où  même  la  formation  des  hypothèses  est  risquée. 
Remarquons  encore  une  fois  que  dans  la  pre¬ 
mière  phase,  après  l’injection,  la  coagulabilité 
du  sang  diminue  taudis  qu’elle  augmente  sen¬ 
siblement  dix  à  quinze  minutes  après.  Il  s’agit 
donc  d’un  processus  biphasique,  tel  que  nous 
le  rencontrons  souvent  dans  la  plupart  des 
réactions  biologiques. 

Nous  sommes  donc  obligés  de  reconnaître 
qu’il  est  fort  difficile  d’imaginer  le  mécanisme 
de  l’hémostase  par  le  citrate  de  sodium.  Tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  plusieurs  facteurs 
contribuent  à  cette  action. 

Tout  d’abordil  faut  rappeler  quel’augraentation 
de  la  coagulabilité  sanguine  ne  se  déclare  que 
quinze  minutes  après  l’injection.  Dans  la  première 
phase,  lorsque  la  coagulabilité  est  diminuée 
à  la  périphérie,  l’hémostase  serait  favorisée  par 
la  vasO-constriction  qui  se  déclare  à  ce  niveau. 
Il  est  très  i^robable  qu’une  vaso-dilatation  se  pro¬ 
duit  en  même  temps  dans  les  organes  internes. 
Mais  cette  vaso-dilatation  est  compensée  d’une 
manière  heureuse  par  l’agglomération  des  leu¬ 
cocytes  et  des  thrombocytes  dans  cette  région. 
Des  thrombocytes,  par  leur  gravitation  en  nombre 
considérable  vers  les  organes  internes,  représen¬ 
tent,  par  leur  masse  même,  un  obstacle  au  sai¬ 
gnement.  On  sait  d’ailleurs  que  les  thrombocytes 
sont  considérés  comme  des  agents  provocateurs 
de  l'hémostase.  D’hémostase  se  perfectionne  après 
dix  à  quinze  minutes,  quand  le  sang  a  une  coagu¬ 
labilité  augmentée.  Il  résulte  donc  de  cela  que 
le  citrate  de  sodium  atteint  son  apogée  hémo¬ 
statique  quinze  à  vingt  minutes  après  l’injec¬ 
tion. 

Voilà,  en  résumé,  les  conclusions  de  nos  re¬ 
cherches  : 

1°  De  citrate  de  sodium  est  un  très  bon  hémo¬ 
statique  et  peut  être  employé  comme  tel  dans 
les  hémorragies  les  plus  variées. 

2°  Injecté  dans  la  veine  à  doses  de  3  à  6  grain- 
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mes,  il  détermine  des  modifications  sanguines 
très  importantes  : 

a.  Immédiatement  après  l’injection,  les  throm¬ 
bocytes  réduisent  leur  nombre  dans  le  sang 
périphérique  et  s’agglomèrent  dans  les  organes 
internes  ;  quinze  à  vingt  minutes  après,  le  dé¬ 
placement  devient  inverse  et  une  heure  après 
l’injection,  à  la  périphérie,  leur  nombre  dépasse 
le  nombre  initial  tandis  que  dans  les  organes 
internes  les  thrombocytes  sont  moins  nombreux 
qu’avant  l’injection. 

Chez  l’homme,  d’une  manière  moins  accentuée, 
la  même  chose  se  passe  avec  les  leucocytes. 
Cette  conduite  démontre  qu’en  vérité  il  ne 
s’agit  pas  d’une  destruction  cellulaire,  mais 
d’un  changement  dans  la  distribution  des  cellules 
seulement. 

b.  I^a  coagulabilité  sanguine  diminue  immé¬ 
diatement  après  l’injection.  Cette  phase  est 
suivie,  après  quinze  minutes,  d’une  autre  période 
qui  se  caractérise  par  une  coagulabilité  augmentée. 
I/a  durée  de  cette  dernière  phase  est  de  vingt- 
quatre  heures. 

c.  he  temps  de  saignement  reste  le  même, 
mais  le  saignement  se  produit  d’une  manière 
arythmique. 

3°  Tous  -ces  phénomènes  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  symptômes  de  choc.  Te  choc 
est  déterminé  à  la  suite  du  déséquilibre  col¬ 
loïdal  produit  par  l’introduction  brusque  du 
citrate  de  sodium  dans  le  sang  circulant. 

•40  Te  mécanisme  par  lequel  le  citrate  de 
sodium  détermine  l’hémostase  est  fort  complexe  ; 
l’hémostase  est  facilitée  à  la  périphérie  vrai¬ 
semblablement  parla  vaso-constriction,  et  dans 
la  région  splanchnique  par  l’agglomération  des 
thrombocytes  et  des  leucocytes  qui  par  leur 
masse  accélèrent  la  déclaration  de  l’hémo¬ 
stase. 

Ta  coagulabilité  augmentée  du  sang  appa¬ 
raît  après  quinze  à  vingt  minutes  seulement. 

Bibliographie. 

1.  Aciiard  (Armand),  C.  R.  Soc.  ISiol.,  1908. 

2.  CniîiNissiî,  Presse  medicale,  1922,  n»  82. 

3.  Friedrich  (E.),  Klin.  Woch.,  1926,  n»  16. 

4.  Glanzmann,  Jahrbuch  f.  Kindcrlieilk.,  1916,  n“  83. 

5.  —  Ibid.,  1918,  11“  88. 

6.  NORMET,  Presse  médicale,  1925,  11“  3. 

7.  RosENTHALctBAHER,  dcs  maladies  du  cœur, 

1925,  n“  II. 

8.  Rachel  et  Smta,  Arclt.  f.  cxp.  Path.  und  Phar- 
mak.,  XRIX. 

g.  Weil-Bocagb  (E.),  C.  R.  Soc.  Biol,  15  mars  1923. 

10.  WiDAL,  Presse  médicale,  1920,  u“  21. 

11.  —  Ibid.,  1920,  11“  19. 


LA  CHOLÉCYSTITE 
AMIBIENNE  PRIMITIVE 


M.  PETZETAKIS 

Médecin  de  l’hôpital  hellénique  d’Alexandrie. 

Membre  eorrespondant  de  la_Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Ex-assistant  do  physiologie  à  l’Université  de  Lyon. 

De  tout  l’ensemble  des  travaux  que  nous 
poursuivons  sur  les  amibes,  il  ressort  que  :  la 
dysenterie  amibienne  n’est  pas  une  maladie  locale 
de  l'intestin,  mais  une  infection  généralisée  ;  la 
dysenterie  n’est  pas  non  plus  forcément  le  premier 
stade  de  la  maladie,  mais  elle  peut  en  être  par  contre 
l’aboutissant. 

Ainsi  l’amibiase,  d’après  les  idées  que  nous 
soutenons,  serait  une  infection  générale  avec 
amibémie.  A  part  les  localisations  que  nous 
avons  signalées  au  niveau  des  bronches  ou  du 
poumon  (i),  de  la  vessie  (2)  et  du  rein  (3),  la 
localisation  amibienne  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire  semble  une  réalité  et  digne  d’attirer 
l’attention  des  observateurs.  Dans  mon  article  de 
la  Presse  médicale  paru  le  27  août  1924  au  'para¬ 
graphe  Appendicite  et  cholécystite  amibienne, 
nous  écrivions  que  nous  croyons  à  l’exÊstence  des 
cholécystites  amibiennes  et  je  rapportais  à  l’appui 
mon  premier  cas.  Dans  cette  première  observa¬ 
tion,  il  s’agissait  d’un  Français  atteint  d’une 
cholécystite  fébrile  persistante,  chez  lequel,  après 
échec  de  tous  les  traitements  symptomatiques  de 
cette  affection,  la  constatation  de  quelques 
rares  kystes  amibiens  après  lavements  iodés  nous 
faisait  soupçonner  l’origine  amibienne  de  cette 
cholécv'stite,  et  en  effet  quelle  ne  fut  pas  notre  sur¬ 
prise  lorsque,  dès  la  deuxième  piqûre  d’émétine, 
on  observait  la  cessation  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  de  la  fièvre  et  ultérieurement  la  guérison 
de  cette  cholécystite  résistante  à  tous  les  traite¬ 
ments  appliqués  jusqu’à  ce  moment.  Ta  nouvelle 
observation  que  nous  apportons  plaide  aussi  en 
faveur  de  l’existence  de  l’amibiase  vésiculaire. 

11  s’agit  d’un  Grec,  Costas  Eveugelidis,  âgé 
de  quarante-huit  ans,  originaire  d’Adramittion, 
et  qui  se  présente  à  la  consultation  externe  de 
l’Hôpital  hellénique  le  20  janvier  1925  pour  des 
phénomènes  douloureux  de  la  région  vésiculaire. 
Te  malade  nous  apprend  qu’il  habite  l’Égypte 
depuis  quinze  ajis,  dans  le  village  Tel-'el-Barout. 
Il  n’a  jamais  présenté  de  maladie  sérieuse,  ni 
troubles  gastro-intestinaux  importants.  Il  ne  se 
rappelle  jamais  avoir  observé  des  glaires  et  du 
sang  dans  les  selles  et  ùie  d’une  façon  formelle  la 
dj’senterie.  Il  n’a  jamais  souffert  non  plus  de 
coliques  hépatiques  ou  autres. 
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ha.  maladie  actuelle  date  depuis  deux  mois 
environ.  Après  avoir  présenté  pendant  quelqrtes 
jours  des  malaises,  une  courbature  et  de  la  consti¬ 
pation,  il  présenta  de  la  fièvre  forte  accompagnée 
de  frissons,  en  même  temps  qu’il  se  mettait  à 
tousser  et  à  cracher  abondamment.  Presque  en 
même  temps,  le  malade  ressentait  une  forte 
douleur  à  droite  irradiée  vers  l’omoplate,  douleur 
continue  mais  augmentant  d’intensité  par 
moments,  ha  fièvre,  accompagnée  de  frissons, 
depuis  quelques  jours,  oscille  entre  38°  et  39°  ; 
les  douleurs  persistent  et  la  toux  est  forte,  coque- 
luchoïde,  avec  crachats  abondants  muqueux. 
Dans  son  village,  on  pense  à  une  calculose  des 
voies  biliaires,  mais  malgré  la  thérapeutique  l’état 
persiste  et  c’est  ainsi  qu’il  vient  nous  consulter. 

A  l’examen,  sujet  très  amaigri  et  souffrant, 
dans  un  état  de  grande  faiblesse.  D’examen  des 
poumons  montre  quelques  râles  fugaces  dissémi¬ 
nés  sur  toute  l’étendue  des  poumons,  mais  il  n’y 
a  pas  de  modifications  de  la  sonorité.  On  ne 
trouve  rien  de  particulier  aux  sommets.  De  pouls 
est  rapide,  régulier,  à  tension  basse,  mais  le 
cœur  ne  présente  pas  de  lésion  organique. 

Da  percussion  du  foie  montre  des  limites  nor¬ 
males  ;  il  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  et  n’est 
pas  douloureux  à  la  palpation  profonde  ;  il  ir’y  a 
pas  trace  d’œdème  de  la  paroi,  mais  la  percussion 
en  masse  des  espaces  intercostaux  est  légèrement 
douloureuse.  Par  contre,  le  malade  présente  à  la 
palpation  une  douleur  assez  forte,  nettement 
localisée  à  la  région  vésiculaire.  Da  percussion 
décèle  en  cet  endroit  une  matité  douloureuse 
donnant  l’impression  d’une  tumeur  molle  allongée 
qui  représente  indiscutablement  la  vésicule  biliaire 
turgescente.  Cette  matité,  en  effet,  .^st  isolée 
et  se  distingue  nettement  du  bruit  sonore  de  tout 
le  rebord  costal  droit.  Da  fièvre  oscille  autour 
de  39°.  Des  conjonctives  sont  subictériques.  Des 
urines  couleur  cognac,  chargées  d’urobiline, 
contiennent  aussi  des  traces  à  peine  visibles  des 
pigments  biliaires  ;  on  trouve  un  léger  disque 
d’albumine,  mais  il  n’y  a  ni  cellules  rénales  ni 
cylindres. 

Des  crachats  sont  visqueux,  adhérents.  Des 
selles,  moulées,  ne  sont  pas  décolorées.  D’examen 
pour  amibes  est  négatif.  Un  examen  radiosco¬ 
pique  fait  la  veüle  chez  le  D^  Yaloussis,  avant  de 
se  présenter  à  l’hôpital,  ne  montre  rien  aux 
sommets  ;  la  luminosité  pulmonaire  est  normale, 
les  mouvements  du  diaphragme  normaux,  ainsi 
que  les  limites  du  foie.  Température  ;  3g°,i. 

Devant  l’échec  des  médications  symptomatiques 
employées  jusqu’à  ce  moment,  nous  commençons 
un  traitement  émétinique  intramusculaire  et 


des  injections  d’huile  camphrée  aux  doses  sui¬ 
vantes  ;  le  20  janvier  021,065  d’émétine  ;  le  21, 
o8'’,o65  ;*  le  23  osr,o65  ;  le  24,  02^065  ;  le  27, 
osr.io  ;  le  28,  osr,o65  ;  le  30,  o2'',o65  ;  le  31, 
o2'',o65,  soit  une  dose  totale  de  o2'^,55  en  onze 
jours. 

Résultats  thérapeutiques.  —  Dès  la 
deuxième  piqûre,  on  constate  une  amélioration 
des  phénomènes  douloureux,  du  mouvement 
fébrile  et  la  disparition  des  frissons.  De  quatrième 
jour  du  traitement,  la  fièvre  est  autour  de  370, 
euphorie  générale,  mais  en  même  temps  une 
amélioration  très  importante  des  phénomènes 
pulmonaires.  Disparition  des  quintes  de  toux  et 
une  telle  diminution  des  crachats  que  le  malade 
lui-même  fut  étonné.  Ajoutons  que  l’examen  des 
crachats,  fait  après  la  première  piqûre  d’émétine, 
reste  négatif  pour  bacilles  de  Koch,  amibes  et 
spirochètes  de  Castellani.  Un  nouvel  examen  des 
selles  pour  amibes  reste  négatif.  A  la  quatrième 
piqûre  d’émétine,  l’amélioration  est  plus  mani¬ 
feste  ;  la  matité  vésiculaire  a  bien  diminué,  mais 
elle  est  toujours  un  peu  douloureuse.  Enfin  à  la 
fin  du  traitement,  onze  jours  après,  les  phéno¬ 
mènes  bronchitiques  ont  complètement  cédé, 
les  douleurs  ont  disparu  et  il  est  impossible  de 
sentir  la  vésicule  tirrgescente  des  premiers  jours  ; 
la  pression  profonde  cependant  au  niveau  du  bord 
externe  du  muscle  droit  provoque  une  certaine 
douleur.  Da  température  est  normale,  la  teinte  sub- 
ictérique  n’existe  plus,  les  urines  sont  claires  et 
l’état  général  excellent.  C’est  ainsi  que  le  malade, 
pressé  de  reprendre  ses  occupations,  s’en  va  dans 
son  village,  et  nous  lui  conseillons  de  faire  une 
nouvelle  série  d’émétine  après  un  mois.  Un  mois 
après  (lettre  datée  du  28  février),  notre  patient 
nous  écrit  qu’il  va  encore  bien  mieux,  mais  qu’il 
présente  une  sensibilité  encore  de  la  région  vésicu¬ 
laire.  Nous  n’avons  plus  eu  depuis  de  ses  nouvelles. 

Tel  est  le  cas  que  nous  venons  d’observer  et 
que  nous  considérons  comme  une  cholécystite  ami¬ 
bienne  primitive,  malgré  l’absence  de  toute 
attaque  antérieure  de  dysenterie  et  l’absence 
d’amibes  dans  les  selles.  Nous  n’avons  pas  pu  non 
plus  vérifier  la  présence  des  amibes  dans  les 
crachats  (examen  fait  après  l’émétine),  mais  nous 
considérons  aussi  cette  bronchite  concomitante 
comme  une  bronchite  en  rapport  avec  l’infection 
amibieime. 

Notre  diagnostic  se  base  donc  sur  l’action 
rapide  et  héroïque  de  l’émétine  d’une  part  sur  les 
phénomènes  vésiculaires  et  d’autre  part  sur  les 
phénomènes  bronchitiques.  D’émétine  eut  en  effet 
une  action  remarquable  sur  tout  le  cortège 
symptomatique  clinique  ;  la  fièvre,  la  douleur,  la 


M.  PETZETAKIS.  -  LA  CHOLECYSTITE  AMIBIENNE  PRIMITIVE  145 


teinte  sub-ictérique,  la  tuméfaction  vésiculaire, 
l’état  général  et  aussi  sur  la  bronchite  concomi¬ 
tante,  les  crachats  et  les  quintes  de  toux. 

Depuis  notre  première  observation  {Presse 
médicale,  août  1924),  nous  avons  vu  avec  plaisir 
quelque  temps  après,  dans  lelivredeMM.  Yalasso- 
poulo  et  Petridis,  qui  venait  de  paraître,  un  cas  . 
observé  par  Valassopoulo,  intitulé  «  cholécj'stite 
amibienne»,  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  homme 
rentrant  à  l’hôpital  grec  avec  douleur  forte  à  la 
région  vésiculaire  et  une  matité  en  boudin  avec 
mouvement  fébrile  intense  ;  les  amibes  étaient 
absentes  dans  les  selles,  mais  il  y  a  eu  un  mois 
auparavant  une  attaque  de  dysenterie.  Dès  la 
deuxième  piqûre  d’émétine,  la  fièvre  baisse  en 
même  temps  que  la  douleur  et  la  matité  vési¬ 
culaire  disparaissent.  D’auteur  conclut  à  une  cho¬ 
lécystite  amibienne  et  ajoute  que  dans  sa  longue 
pratique  il  a  rencontré  de  pareils  cas.  Des  consta¬ 
tations  récentes  de  P.  Carnot,  Ifibert  et  Gaeh- 
linger  jettent  une  nouvelle  lumière  sur  l’infection 
probable  de  la  vésicule  par  d’autres  protozoaires 
(lamblies)  qu’ils  ont  pu  constater  dans  le  liquide 
retiré  après  tubage  duodénal. 

Enfin,  certains  observateurs  américains  :  Gran- 
W'elle  (de  -Manille),  Herbert  Gum  et  Gilman 
(de  ,San  Francisco)  (cités  par  Valassopoulo)  ont 
pu  constater  des  amibes  au  niveau  des  voies 
biliaires. 

Il  semble  donc  que  la  localisation  de  ces  para¬ 
sites  au  niveau  des  voies  biliaires  est  possible, 
malgré  certains  faits  antérieurs  qui  tiendraient  à 
démontrer  que  la  bile  est  un  milieu  défavorable 
pour  leur  développement. 

A  part  ma  première  observation  dans  laquelle 
j’ai  pu  vérifier  des  kystes  amibiens  dans  les 
selles,  et  celle  de  M.  Valassopoulo  oh  il  y  a  eu  une 
attaque  antérieure  de  dysenterie,  la  nouvelle 
observation  que  j  ’apporte  présente  une  particula¬ 
rité  en  ce  sens  que  la  localisation  amibienne  se 
■présente  comme  primitive.  Mais  par  quelle  voie  les . 
amibes  s’y  sont  localisées?  Da  bronchite  concomi¬ 
tante,  que  nous  avons  tendance  à  considérer 
comme  d’origine  aussi  amibienne,  pourrait  faire 
penser  à  la  possibilité  (que  nous  avons  déjà 
soutenue  à  propos  d’autres  cas  de  bronchites 
amibiennes)  de  la  contamination  par  inhalation  de 
poussières  infectées. 

Ces  faits  demandent  évidemment  leur  confir¬ 
mation  expérimentale  ;  je  rappelle  à  ce  sujet  que 
si  Kuennen,  au  Congrès  de*  Saigon,  avait  établi 
que  la  dessiccation  stérilise  les  kystes  amibiens  en 
quelques  minutes,  de  nouvelles  expériences 
montrent  qixe  l’ingestion  de  poussières  ren¬ 
fermant  des  kystes  desséchés  depuis  •  plusieurs 


jours  peut  être  pathogène,  comme  il  en  est  dans 
certaines  récentes  recherches  de  Garin  (de  Dyon). 

Mais,  à  part  ce  mode  de  contamination,  l’infec¬ 
tion  des  voies  biliaires  pourrait  se  faire  par  voie 
hématique  pendant  la  phase  d’amibémie  au 
cours  d’une  infection  amibienne  qui  n’a  pas  été 
suivie  de  localisation  intestinale  manifestée  clini¬ 
quement. 

Il  n’est  pas  impossible  non  plus  que  l’infection 
se  fasse  aussi,  dans  certains  cas  au  moins,  par  voie 
ascendante  au  momejit  des  premiers  stades  du 
développement  des  kystes  amibiens  pendant  leur 
traversée  à  travers  le  duodénum,  voire  meme 
par  voie  descendante  (canalicules  biliaires)  au  cours 
d’une  hépatite  amibienne. 

Mais,  quoi  rfîi’il  en  soit  du  mode  d'infection, 
que  ce  soit  par  voie  intestinale,  pulmonaire, 
hépatique  ou  autre,  ces  faits  montrent  encore  une 
fois  de  plus  que  l’amibiase  est  une  infection  qui 
peut  atteindre  tous  les  organes. 

I/infection  amibienne  de  la  vésicule  biliaire 
secondaire  ou  primitive,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  est  intéressante  à  retenir  à  un  autre  point  de 
vue  ;  c’est  que,  dans  ces'cas,la  vésicule  se  présente 
comme  un  réservoir  d’aniibes  qui  peuvent  à 
n’inrporte  quel  moment,  avec  l’écoulement  de  la 
bile,  ensemencer  l’intestin  et  donner  lieu  secondai¬ 
rement  à  une  crise  aiguë  de  dysenterie.  Il  s’en¬ 
suit  l’intérêt  que  présente  l’étude  de  la  vésicule 
biliaire  au  cours  de  l’infection  amibienne,  et  je  suis 
très  heureux  d’attirer  l’attention  sur  ce  sujet. 

Sans  doute  l’avenir  nous  fera  connaître  que  les 
amibes,  au  moins  dans  les  pays  tropicarrx,  jouent 
un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  la  vésicule 
biliaire  et  qu’indépendamment  de  la  choléc.vstite 
amibienne  aiguë  comme  les  deux  cas  que  je  viens 
d’observer  jusqu’à  présent,  des  infections  sub¬ 
aiguës  ou  latentes  des  voies  biliaires  d’origine 
amibienne  pourraient  intervenir  dans  la  produc¬ 
tion  aussi  de  certains  cas  au  moins  de  lithiase 
biliaire  si  fréquente  dans  nos  cl  mats. 
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TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
AU  SOMMET  DU  POUMON  ET 
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PAK 

le  D'  V.  MANDRU 

Médecin  principal  de  i'"  classe  de  l’armée  roumaine. 

Médecin  colonel  à  rhôpital  mililaire  de  Kichineff. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  les  signes  de  Gran- 
cher  ne  sont  pas  les  signes  d’une^uberculose  qui 
commence,  mais  les  signes  d’üne  tuberculose  du 
sommet  qui  a  guéri  où  qui  est  sur  le  point  de  gué¬ 
rir.  Dans  l’extrême  majorité  des  cas,  la  tuberculose 
commence  dans  la  première  enfance  par  une  lésion 
à  la  base  du  poumon.  Si  cette  lésion  guérit,  le 
bacille  reste  inclus  dans  cette  lésion  ou  dans  les 
ganglions  lymphatiques  correspondant  à  cette 
lésion.  Chez  les  adultes,  sous  l’influence  d’une 
cause  de  débilitation  du  terrain,  le  bacille  reprend 
son  activité  et  donne  naissance  cette  fois  à  une 
lésion  localisée  au  sommet  du  poumon.  Il  exis¬ 
terait  donc  une  analogie  entre  la  syphilis  et  la 
tuberculose.  D’organisme  s’infecte  une  seule  fois 
avec  la  syphilis,  et  les  différentes  lésions  qui 
paraissent  ensuite  jusqu’à  un  âge  avancé  seraient 
dues  d’un  côté  aux  modifications  réciproques  du 
virus  et  du  terrain  par  cette  vie  commune,  et  de 
l’autre  à  la  débilitation  de  l’organisme  provo¬ 
quée  par  différentes  causes.  En  effet,  De- 
noyelle  (i)  admet  que  la  contagion  vraie  de  l’adulte 
n’existerait  que  dans  9  p.  100  des  cas.  Arnould  (2), 
sur  un  grand  nombre  de  ménages  tuberculeux 
(53069),  montre  que  la  contagion  est  survenue 
seulement  dans  10  p.  100  des  cas, 'tandis  que  dans 
la  population  urbaine  entre  vingt  et  cinquante 
ans,  elle  est  seulement  ,de  5  p.  100.  Il  est  donc 
possible  que  cette  contamination  se  produise 
seulement  chez  ceux  qui  ont  échappé  non  conta¬ 
minés  dans  l’enfance.  Il  paraît  donc  que  le  rôle 
de  la  surinfection  dans  la  tuberculose  serait  nul 
et  que  l’analogie  de  la  tuberculose  avec  la  syphilis 
serait  complète  ;  que,  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique,  seulement  ces  adultes  devraient  éviter  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  qui  ont  les  réactions  à  la 
tuberculine  négatives,  et  que  la  prophylaxie  de  la 

(1)  Etude  statistique  sur  l’étiolôgie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  l’adulte.  Thèse  Paris,  Eegrand,  éditeur. 

(2)  E.  Arnould,  I/i  tuberculose  dite  conjugale  et  la  conta¬ 
gion  tuberculeuse  chez  les  adultes  {Revue  de  la  tuberculose,  n»  2, 
mars  1925)' 
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tuberculose  doit  se  diriger  presque  exclusivement 
sur  l’enfance. 

Deux'  points  restent  presque  complètement 
inexpliqués.  Pourquoi  la  tuberculose  pulmonaire 
se  localise  chez  l’adulte  au  sommet  du  poumon. 
De  même  organe  avec  le  même  mécanisme  fonc¬ 
tionnel  dans  l’enfance  a  la  lésion  de  première  infec¬ 
tion  à  la  base  et  chez  l’adulte  au  sommet.  Félix 
Klemperer  (3)  soutient  que  le  fait  serait  dû  à  une 
disposition  mécanique  ou  fonctionnelle  qui  aurait 
pour  conséquence  une  moindre  fonction  des  som¬ 
mets  des  poumons.  Or,  le  même  repos  fonctionnel 
a  été  invoqué  pour  expliquer  la  guérison  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax. 
Il  s’ensuit  que  la  même  cause  produirait  deux  effets 
contraires. 

De  deuxième  point  inexpliqué  est  le  mécanisme 
d’action  du  pneumothorax.  Selon  Giraud  et  de 
Reynier  (4)  (de  Deysin),  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  ne  dépen¬ 
drait  pas  du  prétendu  repos  du  poumon  collabé. 

Pour  pouvoir  expliquer  d’une  manière  satis¬ 
faisante  ces  deux  questions,  je  crois  qu’il  faut 
tenir  compte  de  la  clinique. 

Moi,  dans  la  ville  que  j’habite,  je  pratique  sur¬ 
tout  les  maladies  du  poumon.  Il  est  très  grand  le 
nombre  des  malades  qui  se  plaignent  de  diffé¬ 
rentes  douleurs  thoraciques  ou  dans  les  hypo- 
condres  et  chez  qui  l’on  constate  des  frottements 
pleuraux  dans  la  région  de  la  base  du  thorax  située 
entre  les  lignes  axillaires  antérieure  et  postérieure. 
Certains  sont  débiles,  d’autres  gras.  On  trouve  ces 
frottements  pleuraux  aussi  chez  des  malades  qui 
se  plaignent  seulement  d’une  faiblesse  générale 
dont  ils  ne  savent  pas  la  cause.  De  plus  souvent, 
ces  frottements  pleuraux  sont  persistants,  on  peut 
les  retrouver  dans  l’intervalle  de  mois  et  même 
d’années.  A  l’occasion  du  premier  refroidisse¬ 
ment  ou  fatigue,  ils  peuvent  se  transformer  en 
une  pleurite  exsudative.  Chez  très  peu,  ils  sont 
suivis'  d’une  hémoptysie  ou  d’une  lésion  du  som¬ 
met. 

D’après  mon  opinion,  le  cycle  d’évolution  de  la 
tuberculose  serait  le  suivant  :  l’infection  aérogène 
tuberculeuse  se  localise  à  la  base  du  poumon  dans 
l’enfance  ;  la  lésion  guérit  si  l’infection  n’a  pas 
été  trop  intense,  et  le  bacille  reste  dans  un  état 
latent  dans  le  foyer  de  localisation  ou  dans  les 
voies  lymphatiques  voisines.  Sous  l’influence 
d’une  diminution  de  résistance  de  l’organisme 

(3)  Félix  Klemperer,  Die  Eiuigentuberculose,  ihrePatho- 
genese,  Diagiiostik  und  Behaudluiig,  pages  22-25,  1920,  Urban 
und  Schwarzenberg. 

(4)  Giraud  et  de  Reynier,  Ea  perméabilité  pulmonaire 
dans  le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  libération  des  adhé¬ 
rences  pleurales  {Revue  de  la  tubcrvulosef  n”  t,  fg»5)< 
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provoquée  par  une  maladie  infectieuse,  refroidis¬ 
sement,  surmenage,  insuffisance  alimentaire,  etc., 
le  bacille  se  multiplie  et  rend  malade  la  plèvre 
voisine  du  foyer  de  la  base  en  provoquant,  dans 
l’extrême  majorité  des  cas,  la  pleurite  .sèche  de  la 
base  du  thorax  entre  les  lignes  axillaires  antérieure 
et  postérieure.  Seulement  à  la  policlinique,  le 
médecin  peut  se  rendre  compte  de  la  grande  fré¬ 
quence  des  pleurites  sèches  en  comparaison  avec 
les  pleurites  exsudatives.  Ou  des  lésions  pleurales 
ou  des  lésions  des  ganglions  médiastinaux,  les 
bacilles  peuvent  arriver  dans  l’espace  pleural.  Où 
ces  bacilles  vont-ils  se  localiser?  Quand  un  corps 
étranger  tombe  dansl’œilet  que  nous  ne  pouvonspas 
le  retirer  au  premier  moment,  on  le  trouve  ensuite 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur,  Quand 
un  corps  étranger  se  trouve  entre  deux  séreuses 
qui  se  frottent  l’une  sur  l’autre,  il  est  pous.sé  par 
ces  mouvements  dans  un  endroit  où  il  entre  en 
repos  et  naturellement,  pour  l’œil,  cet  endroit  est 
le  cul-de-sac  supérieur.  Il  est  à  remarquer  que 
dans  la  conjonctivite  granuleuse,  maladie  conta¬ 
gieuse,  le  plus  souvent  chronique,  les  premières 
lésions  se  manifestent  à  la  paupière  supérieure  à 
côtédu  cul-de-sac,  c’est-à-dire  dans  larégion  où  les 
bacilles  se  sont  accumulés  par  les  mouvements 
des  paupières  et  ils  ont  pénétré  ensuite  dans 
l’épaisseur  de  la  conjonctive.  Je  crois  donc  que 
j’ai  raison  de  supposer  qu’alors  que  les  bacilles 
de  la  tuberculose  tomberont  dans  l’espace  pleural, 
ils  iront  dans  la  région  soumise  aux  moindres 
mouvements,  ils  seront  poussés  par  les  frotte¬ 
ments  pleuraux  dans  la  région  du  sommet  du  pou¬ 
mon.  M.  le  professeur  Sergent  a  remarqué  dans  le 
début  de  la  tuberculose-  pulmonaire  la  fréquence 
d’une  inégalité  pupillaire  et  l’hypertrophie  d’un 
ganglion  sus-claviculaire.  I,es  bacilles  arrivés 
dans  la  région  du  sommet  du  poumon  peuvent 
être  absorbés  où  par  la  séreuse  pariétale  ou  par 
la  séreuse  viscérale  ;  absorbés  par  la  séreuse  parié¬ 
tale,  ils  donnent  les  symptômes  observés  par 
M.  le  professeur  Sergent  ;  absorbés  par  la  séreuse 
viscérale,  ils  provoquent  la  tuberculose  du  som¬ 
met  du  poumon.  Pourquoi  ces  lésions  du  sommet 
prennent-elles  quelquefois  un  caractère  si  aigu? 
On  sait  que  l’organisme  entier  vis-à-vis  des  toxines 
du  bacille  de  la  tuberculose  est  en  état  d’anaphy¬ 
laxie, comme  le  montrentlesréactionsàla tubercu¬ 
line.  Il  est  à  supposer  que  la  région  de  la  base  du 
poumon,  qui  contient  la  lésion  qui  a  été  une  fois 
guérie,  se  trouve  dans  un  état  d’immunité  plus  ou 
moins  accentuée,  tandis  que  le  sommet  du  pou¬ 
mon  comme  le  reste  de  l’organisme  se  trouve  dans 
un  état  d’anaphylaxie.  Il  est  à  remarquer  que 
dans  les  pleurites  aiguës  séreuses,  on  trouve  rare¬ 


ment  le  bacille  dans  l’exsudât,  tandis  que  dans 
les  pleurites  qui  surviennent  si  fréquemment  dans 
•  le  cours  du  pneumothorax,  pleurites  qui  ont  une 
marche  torpide,  et  vont  d’une  manière  irrésis¬ 
tible  à  la  guérison  par  la  sclérose  fibreuse  et  l’ac- 
colement  des  plèvres,  on  trouve  de  nombreux  ba- 
cillesde  Koch,  et  pourtant  elles  guérissent.  Ce  fait 
montre  davantage  que  la  région  de  la  base  du  pou- 
m®i  se  trouve  dans  un  état  d’immunité  rela¬ 
tive.  Dans  la  tuberculose  aiguë  on  sait  que  les 
sels  de  chaux  avec  l’adrénaline  paraissent  produire 
le  meilleur  effet  ;  or,  justemént  ces  substances 
sont  données  pour  combattre  les  états  d’anaphy¬ 
laxie. 

D’invasion  répétée  du  sommet  par  les  bacilles 
tombés  dans  la  plèvre  peut  expliquer  aussi  les 
poussées  aiguës  qui  surviennent  dans  la  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire  du  sommet.  En  effet,  Giraud  et 
de  Reynier  (i)  (de  Deysin)  ont  montré  que  les 
embolies  bronchiques  sont  possibles  pendant  le 
pneumothorax,  et  pourtant  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  change  complètement  de  caractère  après 
le  pneumothorax. 

Cette  hypothèse  explique,  je  crois,  le  méca¬ 
nisme  d’action  du  pneumothorax.  Par  l’intro¬ 
duction  de  l’air  les  séreuses  pleurales,  en  s’éloi¬ 
gnant  l’une  de  l’autre,  ne  peuvent  plus  se  frotter  et 
pousser  les  bacilles  dans  la  région  du  sommet  qui, 
se  trouvant  en  état  d’anaphylaxie,  les  bacilles 
peuvent  produire  les  accidents  aigus  de  la  tuber¬ 
culose. 

A  la  suite  du  pneumothorax,  malgré  que  l’état 
du  malade  s’améliore,  pourtant  les  bacilles  con¬ 
tinuent  à  tomber  dans  l’espace  pleural,  ét  comme 
ils  ne  peuvent  plus  voyager  en  haut,  ils  provoquent 
sur  place  la  pleurite  qui  survient  en  6i  p.  loo  des 
cas  d’après  M.  le  professeur  Déon  Bernard.  Comme 
l’état  général  du  malade  va  vers  le  mieux,  il  serait 
difficile  à  comprendre  que  de  nouvelles  lésions  se 
produisent  qui  pourraient  infecter  la  plèvre  ;  il 
faut  admettre  que  ces  lésions  existaient  déjà  de¬ 
puis. longtemps  et  qu’elles  disparaissent  seulement 
après  la  sclérose  de  la  plèvre  par  la  pleurite-adhé- 
sive.  M.  le  professeur  Déon  Bernard  (2),  en  par¬ 
lant  de  la  fréquence  de  ces  pleurésies  dans  le  pneu¬ 
mothorax,  dit  :  «  Il  y  a  des  raisons  de  penser 
qu’une  plèvre  saine  antérieurement  au  collapsus 
pulmonaire  ne  donne  pas  lieu  à  un  épanchement 
ultérieur,  et  que  tout  épanchement  implique  l’exis¬ 
tence  de  lésions  tuberculeuses  pleurales  ;  c’est 
sans  doute  ce  qui  en  explique  et  en  justifie  en 
quelque  sorte  la  fréquence.  » 

(1)  Loc.  cil. 

(2)  l.a  tuberculose  puliiiouaire,  page  227,  3'  iditioii,  tyej, 
Massou  et  C>>'. 
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L‘INFLUENCE  D’UNE 
RÉACTION  ACIDE  SUR  LE 
VIRUS  DU  SARCOME  DE 
POULE  ET  DE  SON  ROLE  DANS 
LES  EXPÉRIENCES  DE  GYE 

E.  HARDE  Q 

de  riusUtut  Pasteur. 

Ces  dernières  années,  de  nombreux  travaux  ont 
paru  sur  la  réaction  acide  des  tissus  normaux  et 
pathologiques.  On  a  constaté  une  acidité  dans  les 
tissus  normaux  actifs,  dans  le  tissu  embryonnaire, 
dans  les  réactions  inflammatoires,  dans  les  cul¬ 
tures  in  vitro  où  les  cellules  sont  en  division. 
Iv’acidité  existe  aussi  dans  les  cellules  qui  s’auto- 
lysent. 

Cette  réaction  n'est- elle  pas  d’une  très  grande 
importance? 

J’étudie  actuellement  l’influence  du  changement 
du  sur  l’origine  et  sur  le  développement  des 
tumeurs  des  poules  et  des  mammifères.  Dans 
cette  note  préliminaire,  j’apporte  le  résumé  de 
quelques  expériences  faites  sur  le  virus  du  sar¬ 
come  de  la  poule  (sarcome  de  Rous  n°  i).  Rous 
et  ses  collaborateurs  ont  trouvé  les  faits  suivants 
dans  leurs  études  classiques.  Ils  ont  montré  que 
cette  tumeur  est  transmissible  par  inoculation 
d’un  filtrat  de  broyage  (i)  ;  et  qu’il  y  a  proportion¬ 
nalité  dans  des  limites  déterminées  entre  la  dose  de 
filtrat  inoculé  d’une  part  et  le  temps  d’apparition, 
et  le  développement  de  la  tumeur,  d’autre  part. 
Il  y  a  une  dose  limite  au-  dessous  de  laquelle  une 
injection  ne  donne  plus  de  sarcome,  c’est-à-dire 
que  pour  cette  dose,  subtumorale,  le  virus,  tout 
en  étant  présent,  ne  produit  pas  de  tumeur.  De 
plus,  il  existe  aussi  une  dose  limite  au-  dessus  de 
laquelle  la  virulence  ne  peut  plus  être  augmentée. 

Rous  a  aussi  trouvé  qu’avec  des  petites  doses 
d’un  sarcome  sans  grande  virulence,  les  tumeurs 
peuvent  apparaître  tardivement  et  puis  régresser. 
De  virus  avec  lequel  j’ai  travaillé  est  peu  virulent, 
les  poules  greffées  ne  meurent  qu’après  cinq  à 
huit  semaines. 

En  me  basant  sur  ces  faits,  j  ’ai  étudié  l 'influence 
de  la  variation  de  la  réaction  sur  la  virulence  de 
ce  filtrat.  On  broyé  un  sarcome  de  poule,  on 
ajoute  de  l’eau  physiologique  ou  de  la  solution  de 
Ringer  et  on  filtre.  Ce  filtrat  a  une  réaction  neutre 
ou  légèrement  alcaline.  Je  le  divise  en  deux  parties  : 
la  première  est  laissée  neutre,  l’autre  est  acidifiée 

(i)  Il  ajoute  toujoiurs  un  peu  de  terre  d’infusoires  à  l’injec¬ 
tion  dece  filtrat. 
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avec  un  sej  acide,  le  phosphate  monopotassique  (2). 
De  chacune  de  ces  parties,  je  prends  une  dose  égale, 
et  je  les  injecte  à  une  poule,  une  dose  au  côté 
droit,  l’autre  au  côté  gauche.  D’injection-con¬ 
trôle  (neutre)  produit  une  très  petite  tumeur 
d’un  diamètre  de  2  à  3  centimètres,  qui  se  déve¬ 
loppe  lentement,  cependant  que  l’injection  acide 
détermine  la  formation  d’une  grosse  tumeur  qui 
apparaît  beaucoup  plus  vite  que  la  tumeur  témoin 
et  qui  envahit  tout  le  muscle  pectoral  de  ce  côté. 

Dans  cette  expérience,  la  dose  du  virus  est  à  sa 
limite  inférieure,  comme  le  montre  la  tardive 
apparition,  le  lent  et  faible  développement  de  la 
tumeur  produite  par  l’injection- contrôle,  solu¬ 
tion  neutre.  D’addition  d’une  petite  quantité 
d’un  sel  acide  a  activé  cette  dose  limite,  de  telle 
façon  qu’elle  s’est  comportée  comme  rme  dose  mul¬ 
tiple. 

Rappelons  que  Rous  a  bien  établi  que  le  déve¬ 
loppement  du  sarcome  est  proportionnel  à  la 
dose  ou  à  la  virulence  du  virus. 

Avec  uue  dose  multiple,  j’ai  obtenu  le  résultat 
suivant  :  la  tumeur  produite  par  l’extrait  acidifié 
a  été  deux  fois  plus  grande  que  celle  causée  par  le 
virus  témoin  en  solution  neutre,  ce  qui  démontre 
encore  une  augmentation  nette  de  virulence 
De  plus,  j’ai  aussi  constaté  qu’il  y  a  rme  dose  mul¬ 
tiple  limite  où  l’acidification  ne  produit  plus 
aucun  effet  :  les  tumeurs  des  deux  côtés  progres¬ 
sent  pareillement.  Ce  résultat  est  en  accord  avec 
les  données  de  Rous  :  à  partir  d’une  dose  mul¬ 
tiple  limite,  il  n’est  plus  possible  d’augmenter  la 
virulence. 

J’ai  aussi  trouvé  qu’en  diminuant  la  quantité  de 
virus  on  arrive  à  une  dose  telle,  que  l’injection 
témoin  reste  sans  effet  et  le  filtrat  acidifié  pro¬ 
duit  une  petite  tumeur  qui  apparaît  lentement 
et  qui  régresse.  Ici,  la  dose  de  virus  a  été  telle¬ 
ment  faible  que  l’activation  par  l’acide  n’a  pu 
que  faire  apparaître  la  tumeur. 

D’autres  expériences  orit  montré  qu’une  acidité 
trop  forte  est  nocive  pour  le  virus.  Enfin,  l’in¬ 
jection  d’une  solution  d’tm  sel  acide  est  sans  effet; 
les  expériences  comportant  des  injections  répé¬ 
tées  du  même  sel  ne  sont  pas  encore  terminées. 

De  mes  expériences,  il  ressort  nettement  que  la 
virulence  du  filtrat  d’un  sarcome  de  poule  peut 
être  changée,  augmentée  ou  diminuée  en  ajou¬ 
tant  une  quantité  variable  d’un  sel  acide  de  phos¬ 
phate  monopotassique  (KH^P^O^).  Avec  une 
acidification  appropriée, la  virulence  de  cet  extrait 
est  considérablement  augmentée. 

En  présence  de  ce  fait,  examinons  maintenant 

(2)  On  peut  se  demander  si  le  phospliate  n’augmente  pas 
aussi  l’acidité  dans  les  tissus. 
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la  théorie  de  Gye  siir  «  l'étiologie  des  néoplasmes  » 
basée  sur  des  expériences  sur  le  sarcome  de  la 
poule. 

Je  veux  d’abord  attirer  l’attention  sur  une 
constatation  :  dans  toutes  les  expériences  où 
Gye  a  trouvé  la  virulence  augmentée,  il  a  toujours  • 
ajouté  un  liquide  acide.  Quand  il  mélange  ses 
deux  facteurs,  un  de  ses  facteurs  est  toujours 
acide,  soit  la  culture  {acide),  soit  la  couche  super, 
ficielle  d’un  extrait  centrifugé,  également  acide. 
Gye  néglige  cette  acidification,  puisque  toutes 
ses  injections-contrôles,  d’ailleurs  peu  ou  pas 
actives,  sont  neutres  ou  légèrement  alcalines. 

Voici  rh}q)othèse  de  Gye  :  deux  facteurs  sont 
nécessaires  pour  la  production  des  tumeurs  : 
un  non  spécifique,  qu’il  pense  être,  presque  sûre¬ 
ment,  un  virus;  l’autre,  l’adjuvant  spécifique 
qui  détermine  la  nature  de  la  tumeur,  he  premier 
facteur,  seul,  est  avirulent  ;  on  le  trouve  dans  les 
cultures  de  sarcome  vieillies,  dans  les  subcultures 
et  le  culot  lavé  d’une  culture  primaire  centrifugée, 
ha  culture  primaire  est  la  seule  virulente  ;  elle 
est  constituée  par  un  fragment  de  sarcome  dans 
un  liquide  de  culture  spécial.  L,e  deuxième  facteur, 
l’adjuvant  spécifique,  existe  pour  Gye  dans  l’ex¬ 
trait  chloroformé  du  sarcome  de  la  poule,  ou 
dans  la  couche  superficielle  obtenue  par  centrifu¬ 
gation  soit  d’un  filtrat  acidifié,  soit  d’une  culture 
primaire.  Ce  facteur  injecté  isolément  est  peu  ou 
pas  actif,  h’auteur  est  conduit  à  ses  conclusions 
par  des  expériences  basées  sur  l’isolement  des 
deux  facteurs,  isolement  obtenu  soit  par  centrifu 
gation,  soit  par  action  du  chloroforme. 

Prenons  la  première  série  :  il  centrifuge  un 
extrait  acidifié  par  addition  de  phosphate  mono- 
sodique,  le  liquide  surnageant  devient  peu  ou 
pas  actif,  tandis  que  le  culot  est  très  virulent. 
Il  lave  ce  dépôt  deux  fois  à  l’eau  physiologique, 
l’émulsion  finale  (solution  neutre)  est  inoffensive; 
il  lui  rend  sa  virulence  en  ajoutant  du  liquide  sur¬ 
nageant  {acide).  Il  me  semble  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  chercher  un  adjuvant  spécifique  dans 
cette  expérience  et  l’on  peut  expliquer  ce  phéno¬ 
mène  à  l’aide  des  faits  que  j’apporte  dans  cette 
note.  Gye  reconnaît  lui-même  que  le  virus  est 
contenu  dans  le  culot  centrifugé,  puis  lavé. 
Mais  pour  moi  ce  virus,  à  l’état  de  dose  subtumo¬ 
rale,  est  inactif,  à  cause  de  la  réaction  neutre  de 
la  solution.  Gye  le  rend  actif  en  ajoutant  non  pas 
un  adjuvant  spécifique,  mais  simplement  une 
solution  du  sel  acide,  en  même  temps  qu’une  cer¬ 
taine  quantité  de  virus  contenue  encore  dans  le 
liquide  surnageant  (puisque  souvent  l’injection 
de  ce  dernier  liquide,  seul,  donne  une  tumeur), 
hes  autres  expériences  sont  plus  compliquées. 


Gye  traite  un  filtrat  avec  du  chloroforme  et 
constate,  ainsi  que  Rous  l’a  montré,  qu’il  devient 
inactif.  Il  fait  alors  l’expérience  suivante;  il 
injecte  : 

1°  Deux  doses  de  l’extrait  chloroformé  ; 

2°  Deux  doses  de  ses  subcultures  (toujours 
inactives)  ; 

3°  Un  mélange  d’une  dose  du  n°  i  et  du  n»  2. 

De  résultat  est  fonction  de  la  quantité  de  chlo¬ 
roforme  employée. 

Avec  une  certaine  dose  de  chloroforme,  le 
filtrat  ne  donne  plus  de  tumeur,  et  ce  n'est  qu’en 
l’additionnant  de  la  subculture  acide  que  l’injec¬ 
tion  produit  un  sarcome. 

D’auteur  remarque  lui-même  que  s’il  n’ajoute 
pas  assez  de  chloroforme  son  filtrat  peut  donner 
une  tumeur,  tandis  que  s’il  en  ajoute  trop,  ce 
filtrat  est  définitivement  inactivé,  même  si  on 
l’additionne  de  subculture.  Rien  ne  prouve  dans 
cette  expérience  la  présence  d’un  adjuvant  spé¬ 
cifique  dans  l’extrait  chloroformé.  De  résultat 
peut  être  inteiijrété  ainsi  :  le  virus  n’est  pas  tou¬ 
jours  tué  par  le  chloroforme,  et  lorsque  Gye 
ajoute  du  liquide  de  subculture  à  un  tel  filtrat 
incomplètement  inactivé,  on  peut  penser  qu’il 
s’agit  là  d’une  dose  subtumorale  de  virus  activée 
par  l’acidité  et  les  autres  facteurs  qui  compliquent 
cette  expérience.  Je  dis  les  autres  facteurs,  parce 
que  les  cultures  de  Gye  contiennent  toujours  une 
forte  qirantité  de  tissu,  tumeur  de  mammifère 
ou  tissu  embryonnaire.  D’après  les  travaux  de 
Carrel,  Drew,  Fischer,  etc.,  il  est  reconnu  que  ces 
extraits  activent  la  multqffication  des  cellules 
Il  n’est  pas  alors  nécessaire  d’admettre  que  Gye 
a  cultivé  le  virus  du  cancer. 

En  effet,  il  y  a  quelques  semaines,  Murphy  a 
publié  à  New-York  des  observations  concluantes. 
Il  a  activé  un  virus  chloroformé,  mais,  au  lieu 
d’employer  pour  cette  activation  une  «  culture  » 
d’un  virus  de  tumeur  comme  l'a  fait  Gye,  il 
ajoute  simplement  une  «  culture  »  d’embryon 
de  poule  ou  de  placenta  de  souris.  Murphy  re¬ 
marque  qu’il  a  choisi  ces  deux  tissus  normaux, 
parce  que  ceux-ci  pouvaient  utiliser  du  sucre 
dans  leur  métalDolisme  en  anaérobiose,  comme  le 
font  les  tumeurs  malignes.  Il  lui  paraissait  être 
«  une  condition  importante,  puisqu’il  y  avait  la 
possibilité  que  la  substance  activant  le  filtrat 
chloroformé  puisse  être  un  produit  de  métabo¬ 
lisme  ».  Des  réactions  des  deux  cultures  de  tissus 
normaux  ne  sont  pas  données,  mais,  puisque  le 
sucre  est  utilisé,  elles  sont  sûrement  acides.  Est- ce 
l’acidité  seule  qui  agit,  ou  bien  aussi  les  extraits 
de  tissus?  Cette  question  n’est  pas  encore  résolue. 

Conclusions.  —  Da  réaction  acide  est  très 
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répandue  dans  les  tissus  actifs  des  animaux  et  des 
végétaux  en  états  normaux  ou  pathologiques. 
Son  influence  n’est  pas  encore  complètement  dé¬ 
terminée.  Beaucoup  d’observations  existent 
qui  nous  permettent  de  lui  attribuer  un  rôle 
important.  Je  ne  cite  ici  que  quelques  faits  établis. 

Dans  la  pathologie  végétale,  Erwin  Smith  a 
découvert  que  les  tumeurs  de  nombreuses  espèces 
de  plantes  étaient  causées  par  des  bacilles  {B.  iu- 
mefaciens).  Smith  et  ses  collaborateurs  pensent 
que  le  bacille  agit  indirectement  par  formation 
d’acide  lactique. 

Récemment  cette  théorie  a  trouvé  un  appui  dans 
les  études  de  Blumenthal  et  Meyer.  Ces  auteurs 
ont  produit  des  tumeurs  typiques  sur  des  ron¬ 
delles  de  carottes  avec  de  l’acide  lactique,  X’ex- 
périmentation  est  plus  compliquée  sur  les  tissus 
animaux,  mais  ici  aussi  il  existe  des  faits  inté¬ 
ressants. 

Si  cette  réaction  acide  aide  à  la  division 
des  cellules,  ou  peut  lui  attribuer  un  grand  rôle 
dans  l’origine  des  tumeurs.  Des  néoplasmes  sont 
toujours  précédés  d’une  irritation  chronique 
avec  mort  des  cellules  et  mise  en  liberté  d’acide. 
On  peut  étudier  cette  théorie  d’une  autre  façon 
et  chercher,  en  admettant  la  possibilité  de  changer 
le  d’un  tissu  tumoral,  quel  .serait  l’effet  d’une 
variation  dans  la  réaction  de  ce  tissu. 

Actuellement  nous  étudions  ces  questions. 
Dans  ce  rapport  préliminaire,  je  démontre  ce  fait  : 
l’influence  d’une  réaction  acide  appropriée  sur 
la  virulence  du  sarcome  de  la  poule.  Je  constate 
que  Gye  n’a  pas  remarqué  cette  influence  et  qu’il 
ne  l’a  jamais  contrôlée  dans  ses  expériences- 
Cependant,  chaque  fois  que  la  virulence  de  l'ino- 
culat  a  été  augmentée,  le  facteur  acidiflcation 
entrait  en  jeu,  tandis  que  l’inoculat  témoin 
était  toujours  soit  neutre,  soit  légèrement  alcalin. 

Je  crois  que  mon  explication  est  plus  simple 
et  plus  vraisemblable  que  l’hypothèse  de  Gye. 
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Anatomie  pathologique  de  l’èpiphyse. 

G.  PaSïori  (Endocrinologia  e  patologia  costituzionale, 
mars  1927)  a  étudié  l’épiphyse  de  30  sujets,  dont  la  moitié 
avaient  présenté  des  phénomènes  de  eompression  céré- 

L’hypertrophie  de  l’épiphyse  peut  dépendre  soit  d’une 
hypertrophie  du  parenchyme  propre,  soit  d’éléments 
dégénératifs  et  cicatriciels  (calculs,  kystes,  plaques  névro- 
gliques). 

'  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’iuie  véritable  hyperépi- 
physie,  avec  de  nombreux  et  volumineux  prolongements 
des  cellules  épiphysaires,  fréquemment  terminés  en  mas¬ 
sue,  surtout  au  niveau  des  espaces  lymphatiques  péri¬ 
vasculaires  ;  parfois  il  y  a  hypertrophie  en  masse  de  la 
cellule.  Dans  ces  cas,  la  fonction  épiphysaire,  quelle 
qu’elle  soit,  doit  être  augmentée.  Au  contraire,  si  l’organe 
est  petit,  ou  si  y  abondent  les  kystes,  la  uévroglie  et  les 
calculs,  les  cellules  propres  ont  des  prolongements  rares 
et  minces  et  tout  ou  partie  d'entre  eux  ont  perdu  leurs 
prolongements  en  massue  caractéristiques  :  c’est  le 
tableau  anatomo-pathologique  de  Vhypoéphysic.  Quant  aux 
aux  sphérules  eudouucléaires,  elles  n’ont  aucun  rapport, 
ni  avec  les  lésions  dégénératives,  ni  avec  l’hyiiertrophie 
épiphysaire.  Il  ne  semble  pas  qu’elles  représentent  de 
simples  faits  de  dégénérescence  nucléaire,  étant  donné  la 
constance  de  leur  présence,  de  leur  structure,  et  de  leurs 
réactions  colorantes.  Il  semble  qu’elles  aient  une  pro¬ 
priété  fonctionnelle  ;  si  l’on  ne  peut  exclure  absolument 
leur  rôle  sécrétoire,  il  ne  paraît  toutefois  pas  démontré  à 
l’auteùr. 

Jean  Lereboùllbt. 

Sur  le  mégaœsophage. 

Après  avoir  exposé  les  diverses  théories  étiologiques 
et  pathologiques  sur  la  dilatation  idiopathique  de  l’œso¬ 
phage,  théorie  de  la  malformation  congénitale  et  théories 
qui  invoquent  un  facteur  spasmodique,  A.  Spanio- 
(Minerva  medica,  20  mai  1927)  rapporte  3  cas  de  méga- 
œsophage.  Dans  les  deux  premiers,  il  s’agit  de  deux  sœurs, 
fillettes  de  cinq  et  trois  ans,  dont  un  frère  est  déjà  mort 
à  l’âge  de  trois  ans  à  la  suite  de  vomissements  répétés 
ayant  débuté  à  deux  ans.  Ces  deux  fillettes  présentent  des 
vomissements  fréquents,  précoces,  indolores,  ne  contenant 
pas  de  suc  gastrique,  un  gros  amaigrissement.  Le  cathé¬ 
térisme  permet  de  passer  facilement  dans  l’estomac  après 
avoir  franchi  une  zone  contracturée.  Il  existe  un  résidu 
œsophagien.  La  radioscopie  montre  nettement  la  dila¬ 
tation  œsophagienne.  Après  un  essai  infructueux  du 
traitement  adrénalinique,  des  cathétérismes  prudents  et 
répétés  permirent  d’améliorer  considérablement  l’aînée 
des  fillettes.  I/autre,  que  ses  parents  ne  voulurent  pas 
laisser  à  l'hôpital,  mourut  au  bout  de  six  mois.  Dans  le 
troisième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans, 
ayant  vu  s’établir  progressivement  un  syndrome  œso¬ 
phagien,  ■  Elle  présente  un  léger  syndrome  basedowien. 
Le  cathétérisme  et  la  radioscopie  donnent  des  résultats 
analogues  aux  deux  cas  précédents.  Après  échec  des 
antispasmodiques,  les  cathétérismes  répétés  ont,  là  encore, 
donné  de  bons  résultats.  Pour  l’auteur,  les  deux  premiers  cas 
seraient  attribuables  à  une  malformation  ;  pour  le  troisième, 
au.  contraire,  étant  donné  l’état  nerveux  de  la  malade, 
le  cardiospasme  pourrait  être  invoqué.  Enfin,  l’auteur 
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rappelle  qu’il  est  bon  d'examiner  radiologiquement  les 
malades  non  seulement  en  position  oblique  antérieure 
droite,  mais  encore  en  oblique  antérieure  gauche,  pour 
apprécier  mieux  les  caractères  de  la  malformation  œso¬ 
phagienne. 

JKAN  LEEEI30UI,I,ET. 

Anémie  pernicieuse  et  syndromes 
neurologiques. 

Skoog  {The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  ii  déc. 
1926)  reprend  l’étude  complète  de  cette  question.  I,ittle 
et  Lichtenstein  en  ont  observé  les  premières  manifesta¬ 
tions.  En  1887  Lichtheim  rapporte  les  premières  obser¬ 
vations  (trois).  Putnam,  Dana,  Grainger,  Stewart  et 
van  Noorden  (1891)  étudient  les  rajiports  de  l’anémie 
pernicieuse  et  de  la  dégénérescence  combinée  subaigué 
de  la  moelle.  Après  eux  il  faut  signaler  les  travaux  de 
Minnicli,  Nonne,  Lloyd,  Bastianclli,  Petren,  Russell. 
BiUiugs,  Br'ainwell,  Dejerine,  Schaller,  Wolkmanii' 
Hamilton  et  Nixon,  etc.  Pour  Wolkmaun,  le  système 
nerveux  est  intéressé  dans  86  p.  100  des  cas  d’anémie 
pernicieuse.  A)  La  moelle  est  la  première  atteinte  ;  les 
principaux  symptômes  au  début  sont  des  founnille- 
meuts,  de  la  faiblesse  des  extrémités  :  puis  des  pares¬ 
thésies,  des  hyperesthésies,  des  dissociations  du  type 
syiingomyélique,  de  l’incoordination,  parfois  même  des 
paraplégies  du  type  spasmodique,  plus  rarement  des  atro¬ 
phies  musculaires.  B)  Le  système  périphérique  est  plus 
rarement  atteint  :  névrite  parenchymateuse,  névrite 
optique.  C)  Les  troubles  cérébraux  sont  rares  :  troubles 
de  la  mémoire,  attaques  épileptiformes.  Pour  Skoog, 
l'origine  de  l'anémie  pernicieuse  serait  dans  un  trouble 
du  système  neuro-végétatif  entraînant  des  troubles  de  la 
sécrétion  gastrique  et  intestinale,  une  modification  de  la 
flore  du  tube  digestif,  une  résorption  plus  grande  des 
produits  toxiques  exogènes.  Il  est  donc  nécessaire  de 
porter  toute  sou  attention  sur  les  altérations  microsco¬ 
piques  de  la  chaîne  sympathique  thoraco-abdominale. 

E.  Terris. 

Maladie  de  Hodgkin  et  radiothérapie. 

CuRTiS  Burnam  (Journ.  of  Amer.  med.  Assoe.,  30  oc¬ 
tobre  1926),  se  basant  sur  173  cas  observés,  différencie 
complètement  la  maladie  de  Hodgkin  du  lymphosarcome  ; 
la  première  est  une  maladie  Infectieuse,  la  seconde  un 
néoplasme.  La  preuve  infectieuse  n'est  pas  encore  faite  : 
si  Steinberg  admet  la  nature  tuberculeuse  rejetée  par 
Reed,  le  bacille  diphtéroïde  pléomorphique  de  Buntlng 
n'est  rien  moins  que  démontré.  Son  apparition  se  fait 
surtout  entre  trente  et  quarante  ans  (22,5  p.  100),  plus 
fréquente  chez  l’homme  (118  cas  sur  173  observations)  ; 
affection  peu  contagieuse  (2  cas  sur  173  observations 
d'affection  familiale)  ;  absence  complète  de  toute  tuber¬ 
culose  et  de  syphilis.  La  porte  d’entrée  doit  probable¬ 
ment  être  la  bouclie,  les  ganglions  de  la  nuque  sont  pris 
dans  87  p.  100  des  cas.  Dans  les  formes  classiques, 
l'examen  histologique  d’un  ganglion  montre  l’existence 
d’un  fin  réticulum  rempli  de  petits  et  grands  lympho¬ 
cytes,  cellules  endothéliales  géantes,  d’endothélium  on 
voier^d’hyperplasie;fdef’'cellules^plasmatiquë?'et^6oS'- 
nophiles.  De  l’examen  du  sang  Burnam  conclut  que  la 
leucocytose  ou  son  absence  ont  peu  de  val  eurpronostique. 
qu’au^fcontrairê^le''nbmbrê^iévé}’deJformesîvariéêsXdè 
cellules  blanches  est  d’un  mauvais  pronostic  et  que  le 
taux  élev'é  d’hémoglobine  et  de  cellules  rouges  est  favo¬ 
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rable.  La  survie  ne  dépasse  jamais  six  ans.  Peu  d'action 
d'arrêt  de  la  radiothérapie  ;  l’action  du  radium  n'est 
malheureusement  pas  meilleure.  Il  semble  cependant 
que  le  traitement  prolonge  de  quelques  mois  seulement 
la  survie. 

E.  'l'ERRIS. 

L’endooardite  tuberculeuse. 

En  opposition  avec  les  lésions  anatomiquement 
tuberculeuses  de  l'endocarde  (tubercules,  granulations), 
manifestations  rares  et  sans  intérêt  clinique,  il  existe  une 
endocardite  tuberculeuse  qu’étudient  Pic  et  Moren.as 
(Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  avril  1927),  à  allure 
inflammatoire  sans  spécificité  anatomique  le  plus  sou¬ 
vent,  exceptionnellement  surprise  en  pleine  évolution, 
mais  fréquemment  constatée  à  l’état  de  cicatrices  sclé¬ 
reuses  au  niveau  de  l’endocarde  pariétal  ou  valvulaire. 

Cette  endocardite  existe  chez  l’adulte  et  peut  parfois 
être  soupçonnée  cliniquement  ;  son  diagnostic,  malheu¬ 
reusement  difficile,  n'est  pas  sans  intérêt  pratique. 

Les  auteurs  en  font  une  étude  Idstoriquc,  étiologique, 
anatomo-pathologique,  clinique,  pronostique,  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique  très  détaillée.  Ils  la  croient  beau¬ 
coup  plus  fréquente  chez  l’enfant,  où,  latente  ou  ignorée, 
elle  constitue,  en  concurrence  avec  l'endocardite  rhu¬ 
matismale  également  latente,  la  cause  de  maintes  cardio¬ 
pathies  valvulaires  découvertes  chez  l’adulte  et  eu  appa¬ 
rence  primitives,  en  particulier  des  rétrécissements 
mitraux  dits  congénitaux. 

P.  Beamouxier. 

La  désensibilisation  des  asthmatiques  par 
les  chocs  sériques  légers. 

Nombreux  sont  les  procédés  utilisés  pour  traiter  les 
asthmatiques  par  une  désensibilisatiou  non  spécifique. 
SpoujiTCH  (Presse  médicale,  i^r  juin  1927)  a  essayé  la 
méthode  préconisée  par  Bouché  et  Hustin  dans  la 
migraine  ;  les  chocs  sériques  légers.  Il  a  traité  treize  cas 
d'asthme  :  dix  hommes  et  trois  femmes  âgés  de  vingt- 
deux  ù  soixante-quinze  ans.  La  première  injection  hypo¬ 
dermique  n’est  que  de  oif,25  à  oii'',50  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ;  le  lendemain,  2““,5  à  5  centimètres  cubes 
sont  Injectés.  Ces  injections  sensibilisent  et  préparent 
le  malade  pour  les  chocs  ultérieurement  provoqués. 
Entre  le  cinquième  et  le  onzième  jour,  apparaît  le  plus 
souvent  une  légère  réaction  locale  :  tache  érythémateuse 
légère  tuméfaction  et  douleur. 

Après  cette  réaction,  l’auteur  provoque  une  fois  par 
semaine  des  chocs  sériques  légers  par  des  injeetions 
hypodermiques  de  000,50  à  i  centimètre  cube  de  sérum. 
Une  réaction  locale  apparaît  presque  immédiatement 
après  l’injection  ;  son  intensité  donne  des  indications 
sur  la  dose  de  sérum  4  injecter, 

Sous  l’influence  de  ces  chocs  répétés,  les  crises  d’asthme 
s’atténuent,  s’espacent,  finalement  disparaissent  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Exceptioimellement,  chez 
les  sujets  ayant  reçu  antérieurement  un  sérum  queU 
conque,  les  crises  d’astlune  peuvent  disparaître  dès  la 
première  injection.  D’habitude  le  traitement  est  conti¬ 
nué  pendant  deux  ou  trois  mois.  Un  traitement  de 
cette  durée  laisse  après,  m  une  période  réfractaire  dont 
a  durée  varie  d’un  mois  et  demi  à  dix  mois  et  même 
treize'mois,  dans  ùn  cas  observé. 

Après  cette  période  réfractaire,  les  crises  réapparaissent 
jilus  souvent  ;  légères  d’abprd,  elles  deviennent  de  plus 
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en  plus  fortes,  mais  généralement  elles  restent  plus 
faibles  qu’elles  n’étalent  avant  le  traitement  et  cèdent 
plus  facilement  aux  injections  renouvelées.  Dans  un  seul 
cas,  l’effet  du  traitement,  qui  fut  bon  au  début,  resta 
faible  à  la  deuxième  reprise  et  nul  à  la  troisième. 

A  cause  de  la  variabilité  de  cette  période  réfractaire, 
l’auteur  ne  renouvelle  le  traitement  qu’aux  nouvelles 
crises.  Diverses  observations  rapportées  démontrent 
l’importance  de  l’intervalle  que  l’on  met  entre  les  injec¬ 
tions  pendant  le  traitement.  On  voit  nettement  que 
l’effet  protecteur  d’une  injection  dure  sept  à  dix  jours  ; 
si  l’injection  suivante  est  retardée,  les  crises  réappa¬ 
raissent  de  suite. 

Il  n'y  a  pas  d’amélioration  dans  les  cas  qui  réagissent 
mal  au  sérum  ou  ne  présentent  que  des  réactions  locales 
minimes,  de  même  que  dans  les  cas  où  l’asthme  n’e.st  pas 
d’origine  anaphylactique. 

Cette  méthode  est  exempte  de  danger  lorsqu’elle  est 
appliquée  avec  prudence.  Il  faut  l’essayer,  d’après  l 'auteur, 
dans  les  cas  où  l’étiologie  de  l’asthme  e.st  compliquée 
ou  inconnue,  partant  quand  on  est  obligé  de  recourir  à 
la  désensibilisation  non  spécifique. 

P.  Bi,amoutier. 

Emploi  des  rayons  ultra-violets  dans  la 
coqueluche. 

Les  résultats  obtenus  jusqufici  dans  le  traitement  de 
la  coqueluche  par  les  rayons  ultra-violets  ne  semblaient 
pasjtrès  favorables.  Bru  {Annales  de  médecine  physique, 
fasc.  3,  19®  année)  a  traité  33  malades  par  l’actinothé- 
rapie  ;  il  a  eu  3  échecs,  3  succès  partiels  correspondant 
à  une  amélioration  nette  et  importante  et  27  guérisons. 
Ce  sont  là  de  beaux  résultats.  La  méthode  employée 
n’a  pas  différé  des  méthodes  courantes.  L’irradiation, 
variant  de  quatre  à  dix  minutes,  portait  sur  le  thorax  ; 
la  distance  du  brûleur  était  de  70  centimètres.  La  durée 
moyenne  d'un  traitement  a  été  de  cinq  à  six  séances, 
une  tous  les  deux  jours.  Dès  la  troisième  séance,  l’auteur 
a  noté  le  plus  souvent  une  diminution  nette  de  la  vio¬ 
lence  et  du  nombre  des  quintes,  une  fatigue  moins  grande, 
une  amélioration  de  l’état  général,  parfois  même  une 
véritable  transformation.  Chaque  fois  que  les  enfants 
présentaient  dès  le  début  un  érythème  prononcé,  ils 
étaient  rapidement  améliorés  et  très  vite  guéris. 

P.  BnAMOUTIIÎR. 

Le  sang  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Tel  est  le  titre  d’une  revue  générale  bien  documentée 
exposée  par  Nicoi,as  et  Gâté  (Journal  de  médecine  de 
Lyon,  2  mai  1927). 

L'hérédo-syphilis  tient  sous  sa  dépendance  les  ané¬ 
mies  les  plus  diverses  :  anémies  simples,  chloro-anémies, 
anémies  graves  et  pernicieuses,  anémies  splénoméga- 
liques,  anémies  pseudo-leucémiques.  Ces  leucémies 
même,  leucémies  myéloïdes  et  leucémies  lymphoïdes, 
ont  été  considérées  par  certains  comme  pouvant  dépen¬ 
dre  de  la  syphilis  héréditaire. 

Une  étude  hématologique  correcte  doit  tenir  compte 
des  variations  leucocytaires  tenant  aux  processus  digestifs 
et  des  caractères  un  peu  particuliers  du  sang  chez  le 
nourrisson  et  le  jeune  enfant. 

Les  modifications  sanguines  conditionnées  par  l’hérédo- 
sypliilis  peuvent  être  variables,  mais  elles  se  traduisent 
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le  plus  souvent  suivant  la  formule  :  h3q)ochromie,  hypo- 
globulie,  Jeucocytose,  monocytose,  hématies  nucléées, 
myélocytes.  Cette  formule  n’a,  il  est  vrai,  rien  de  patho- 
gnonomique 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  donne  chez  les 
hérédo-syphilitiques  des  résultats  inconstants  et  nette¬ 
ment  inférieurs  à  ceux  qu’on  obtient  dans  la  syphilis 
acquise.  En  principe,  une  réaction  de  Wassermann 
négative  n’a  aucune  signification  ;  une  réaction  de 
Wassermann  positive  n’a  qu’une  valeur  indicatrice, 
car  il  existe  des  réactions  paradoxales. 

Il  est  encore  de  nombreuses  recherches  qui  n’o'nt  pas 
été  faites  sur  le  sang  des  hérédo-syphilitiques.  Tels  qu’ils 
se  présentent,  les  renseignements  fournis  actuellement 
par  l’hématologie  et  la  sérologie  ont  leur  intérêt  il 
importe  seulement  de  ne  pas  en  faire  la  base  du  dia¬ 
gnostic,  le  dernier  mot  devant  ici  comme  ailleurs  rester 
à  la  clinique. 

P.  Bi,amouTier. 

Cholestérinémie,  diabète  et  insuline. 

L'hyperglycémie  est  le  seul  indicateur  d’im  diabète 
en  évolution.  RabinowiTch  (The  Oan.  med.  Ass.  Journ., 
février  1927)  rapporte  les  recherches  faites  sur  un  diabé¬ 
tique.  Il  constate  qu’au  point  de  vue  pronostique  et 
thérapeutique  il  est  nécessaire,  chez  un  sujet  somnis  à 
l’insulinothérapie,  de  pratiquer  le  dosage  de  la  cholesté¬ 
rine  dans  le  sang.  Les  variations  de  celle-ci  permettent 
de  suivre  l’action  de  l’insuline  chez  le  malade.  En  dehors 
des  cas  coimus  d’hypercholestérinémie  (grossesse,  né¬ 
phrite,  etc.),  la  baisse. progressive  de  l’hypercholestériné- 
mie  sous  l’action  de  l’insuline  est  d’un  bon  pronostic, 
car  elle  permet  et  de  continuer  le  traitement  et  de  réall- 
menter  plus  facilement  le  malade.  E.  Terris. 


Diabète  insipide  et  fonctionnement  rénal. 

Les  recherches  de  IwEViïz  (The  Can.  med.  Ass.  Journ., 
février  1927)  portent  sur  la  composition  des  urines  d’un 
sujet  atteint  de  diabète  insipide  comparée  à  d’autres 
formes  de  polyurie.  Mohr  avait  attiré  l’attention  que  la 
polyurie  était  due  à  une  oxydation  organique  élevée.  En 
cas  de  diabète  insipide,  le  rein  est  incapable  de  concen¬ 
trer  les  urines,  d’où  polyurie.  Pour  Illlevitz,  le  diabète 
insipide  serait  dû  à  un  dysfonctionnement  rénal  ;  dimmu- 
tion  globale  des  différentes  substances  excrétées  normale¬ 
ment  par  le  rein,  discordance  dans  l’élimination  du 
calcium  abaissée  et  du  magnésium  élevée.  Si  l’on  ne  trouve 
aucune  preuve  de- lésions  anatomiques  du  rein,  Illievitz 
admet  cependant  que  ce  diabète,  dans  la  dépendance 
d’une  lésion  de  l’hypophyse,  relève  de  troubles  de  l’éh- 
mination  au  niveau  de  l’épithélium  rénal.  (Note  du  tra¬ 
ducteur  :  Aucune  mention  n’est  faite  des  travaux  très 
intéressants  de  la  ,  physiologie  des  gangUoiis  para- 
chiasmatiques,  qui  paraissent  expérimentalement  jouer 
un  rôle  dans  la  diurèse.)  1$.  Terris. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LA  FORME  PSEUDO-NEURAS- 
THÈNIQUE  DE  LA  TUBERCU¬ 
LOSE  pulmonaire 

W.  JANOWSKI  (Varsovie). 

En  étudiant  en  19Q7  les  troubles  gastriques  et 
intestinaux  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
initiale  (4),  je  signalais  que  l’abservation  clinique 
amène  à  ajouter  deux  formes  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  dite  «latente)!,  à  celles  tracées  au 
nombre  de  neuf  en  1890  par  Sokolowski,  à  savoir  : 
la  forme  pseudo-grippale,  qui  se  rattache  à  la 
tuberculose  pulmonaire  et  évolue  avec  quelques 
exacerbations,  et  une  autre,  présentant  pendant 
un  temps  assçz  long  des  syrqpt^mes  subjectifs 
exclusivement  nerveux,  plus  ou  moins  marqués, 
la  forme  pseudo.-grippale  neurasthénique  de  tuber-: 
culose  pulmonaire.  Une  foule  de  circonstances 
m’empêchèrent  jusqu’à  ce  moment  de  revenir  à 
l’esquisse  plus  exacte  de  cette  forme  clinique  de 
tuberculose  pulmonaire.  Hans  ce  cas  l’examen 
minutieux  des  sommets  donne  généralement 
à  croire,  dé  primé  abord,  que  c’est  la  tuberculose 
pulmonaire  qui  constitue  le  champ  sur  lequel  se 
détache  le  tableau  clinique  subjectif  de  la  neuras¬ 
thénie.  Des  cas  pareils,  traités  durant  des  mois,  et 
quelquefois  même  des  années,  sans  effet,  com.me 
neurasthénie  essentielle  banale,  on  réussit  à  lesamé- 
liorer  relativement  vite  et  même  à  les  guérir,  en  y 
appliquant  systématiquement  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début.  Dès  lors  ou 
passe  de  la  supposition  à  la  certitude.  Je  soutins 
en  1907  que  ces  formes  pseudo-neurasthéniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire  dépendent  de 
l'action  animée  des  vaso-moteurs  dans  différents 
territoires  du  cerveau,  cette  action  étant  subor¬ 
donnée  à  l’influence  du  virus  du  contage  tuber¬ 
culeux.  Actuellement  je  crois  devoir  compléter 
cette  remarque  dans  ce  sens,  que  cela  concerne 
non  seulement  le  cerveau,  mais  aussi  la  moelle 
épinière  et  le  système  nerveux  végétatif.  Oelui-ci 
présente  chez  les  tuberculeux  une  hypersensibilité 
tantôt  congénitale,  tantôt,  peubêtre  même  sou¬ 
vent,  acquise,  qui  trouble  la  vascularisation  et  la 
nutrition  non  seulement  de  différentes  parties  du 
système  nerveux,  mais  encore  d’autres  viscères 
et  parmi  ceux-ci  de  glandes  endocrines. 

Du  point  de  vue  le  plus  général,  force  est  de 
lier  la  pathogénie  de  la  neurasthénie  à  une  cer¬ 
taine  fragilité  congénitale  ou  acquise  du  système 
nerveux.  Nous  suivons  en  cela  Erafft-^Ebing  et 
tant  d'autres.  Gette  assertion  générale  demande 
cependant,  à  mon  avis,  une  explication  pratiquer 
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ment  importante  pour  la  clinique,  à  savoir  que, 
parmi  les  états  morbides  qui  font  surgir  les 
tableaux  multiples  et  variés  de  la  neurasthénie, 
la  première  place  est  occupée  par  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Que  différents  viscères  et,  par  conséquent,  le 
système  nerveux,  soient  frappés  chez  les  tubercu¬ 
leux  d'une  certaine  faiblesse  congénitale  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle,  plus  ou  moins  accentuée, 
le  fait  est  notoire.  D’autre  part,  le  processus 
tuberculeux  pulmonaire,  par  sa  longue  durée  et  la 
multiplicité  de  ses  complications,  par  son  rapport 
anatomique  et  physiologique  variable  avec  le 
système  nerveux  en  général  et  ses,  différents  seg¬ 
ments  en  particulier,  par  l’influence  de  son  con¬ 
tage  sur  tout  le  système  vaso-moteurs  et  certaines 
de  ses  portions,  enfin  par-  le  bouleversement  de  la 
vie  familiale  économique  et  sociale,  crée  une 
série  de  conditions  endo-  et  exogènes  qui  prédis¬ 
posent  tout  particulièrement  certains  individus 
à  devenir  neurasthéniques.,  et  fait  que  ces  états 
morbides  du  système  nerveux,  tantôt  homogènes, 
habituellement  très,  variés  et  de  gravité  diffé¬ 
rente  dans  leur  évolution,  rétrocèdent  lente¬ 
ment.  Cette  question  est  nette  pour  tout  clini¬ 
cien.  Mais,  malgré  que  je  m’y  intéresse  depuis 
vingt-.cinq  ans,  je  n’ai  point  remarqué  dans  la 
littérature  à  ma  portée  cette  façon  d’envisager 
les  choses.  Bien  des  auteurs  font  observer  qu’au 
cours  de  la  phtisie  pulmonaire  différentes  mani¬ 
festations  nerveuses  peuvent  apparaître  ;  aucun 
n'insiste  pourtant  sur  ce  fait  important,  à  savoir  : 
qu'il  y  a  nombreux  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
dans  lesquels  les  malades  ne  se  plaignent  point 
des  symptômes  du  côté  de  l’appareil  respiratoire, 
et  dans  lesquels  les  signes  nerveux  sont  si  nom-- 
bretrx.  durables  et  unis,  qu’ils  autorisent  en 
effet,  durant  un  certain  temps,  à  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  neurasthénie  primitive,  surtout  lorsque 
l’examen  attentif  de  tous  les  organes  et,  souvent 
des  poumons  fut  un  peu  négligé. 

De  fait  est,  malheureusement,  assez  fréquent, 
comme  suite  à  l’habitude  très  répandue  à  l’heure 
actuelle  dans  le  public,  de  consulter  directement 
les  spécialistes,  le  malade  décidant  généralement 
de  luirmême  lequel  des  spécialistes  sera  le  plus 
compétent  pour  traiter  sa  maladie.  Des  suites 
regrettables  de  cette  façon  de  faire  arrivent, 
comme  l'on  sait,  souvent,  vu  que  les  malades 
s'adressent  d'une  manière  directe  aux  chirurgiens, 
gynécologues,  dermatologistes,  etc.,  sans  que 
les  médecins  aient  contrôlé  leur  état  général.  Il 
en  est  de  même  de  nombreux  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire  au  début  et  qui  se 
plaignent  fréquemment  de  divers  troubles  circu- 
U»  35 
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latoires,  digestifs  et  nerveux.  De  tels  malades 
ce  dirigent  d’eux-mêmes  vers  les  spécialistes 
correspondants,  qui,  tout  en  possédant  une  tech¬ 
nique  d’examen  remarquable  dans  leur  domaine, 
perdent  vite  la  faculté  de  discerner  exactement 
et  d’évaluer  l’importance  de  l’état  des  poumons 
et  de  l’appareil  circulatoire.  Il  en  résulte  que  leur 
i.aisomiement  suit  involontairement  la  route  tra¬ 
cée  d’avance  parles  plaintes  subjectives,  groupées 
par  le  malade.  Cette  remarque  concerne  à  un  haut 
degré  les  sujets  tuberculeux  présentant  des 
troubles  dyspeptiques,  et  à  un  degré  majeur 
ceux  qui  souffrent  d’un  ensemble  de  malaises 
nerveux.  Il  est  presque  impossible  d’observer 
un  tuberculeux,  sans  qu’il-  présente  quelques- 
unes  des  caractéristiques  habituelles  de  la  neuras¬ 
thénie,  tant  sont  fréquentes  les  manifestations 
nerveuses  dans  la  tuberculose  pulmonaire  à  la 
phase  initiale.  Et  malgré  que  je  m’y  adonne  depuis 
vingt-cinq  ans,  il  me  serait  impossible,  même 
approximativement,  de  dire  dans  quelle  pro¬ 
portion  la  tuberculose  pulmonaire  au  début  évolue 
sous  la  forme  de  pseudo-neurasthénie.  Pourtant  il 
me  fut  aisé  de  le  préciser  par  rapport  aux  thyréo- 
tuberculeux  (17  p.  100)  ou  à  ceux  tourmentés 
par  des  troubles  gastro-intestinaux  (35  p.  100). 
Or,  sans  exagérer,  je  puis  dire  que  la  grande 
majorité  des  tuberculeux  présente  dans  une  phase 
plus  ou  moins  longue  de  leur  maladie  le  syndrome 
plus  ou  moins  accentué  de  neurasthénie.  Il  se 
manifeste,  à  la  vérité,  plus  souvent  chez  des  sujets 
jeunes  ;  cela  s’explique  par  le  fait  bien 
connu  que  la  tuberculose  pulmonaire  se  développe 
souvent  dans  l’âge  jeune. 

Dans  ce  travail-ci,  nous  ne  parlerons -pas  des 
tuberculeux  qui  furent  plus  ou  moins  longtemps 
sous  tel  pu  tel  rapport  des  neurasthéniques,  car 
il  aurait  fallu  faire  l’histoire  de  presque  tous  les 
tuberculeux,  mais  dé  ceux,  chez  lesquels  les  pro¬ 
grès  du  processus  tuberculeux  au  poumon  ou  dans 
les  glandes  trachéo-bronchiques  est  susceptible  de 
ne  provoquer  aucune  plainte  du  côté  de  l’appareil 
respiratoire,  mais  fait  prédominer,  dès  le  début, 
les  symptômes  de  la  neurasthénie.  Ces  derniers  sont 
généralement  groupés  de  telle  façon  et  sont  habi¬ 
tuellement  si  rebelles,  que  le  malade  a  parfaite¬ 
ment  raison,  de  son  point  de  vue,  de  se  croire 
uniquement  nerveux.  Cette  catégorie  de  malades 
demandant  conseil  aux  spécialistes,  qui  oublient 
que  la  tuberculose  pulmonaire  dans  sa  période 
initiale  peut  mener  à  des  symptômes  nerveux 
graves  et  opiniâtres,  est  souvent  très  longtemps 
traitée  pour  de  la  neurasthénie  primitive,  alors 
qu’il  s’agit  de  neurasthénie  symptomatique,  se¬ 
condaire.  Chez  ce  groupe  de  malades  on  cons¬ 
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tate,  justement,  tous  les  symptômes  de  la  neu¬ 
rasthénie  décrits  dans  les  grands  mémoires  et  les 
monographies  sur  ce  sujet. 

1°  Nous  allons  commencer  par  l’étude  du  côté 
psychique  de  nos  malades. 

Il  arrive  souvent  que  les  parents  nous  amè¬ 
nent  un  enfant,  disant  qu’il  est  distrait,  que  le 
travail  de  l’esprit  le  fatigue  vite  et,  en  général, 
toute  lecture  ;  qu’au  cours  de  cette  dernière  il  se 
plaint  de  mal  de  tête,  cette  douleur  irradiant  vers 
la  nuque  et  le  dos,  en  outre,  de  palpitations  et  de 
sueur  ;  qu’il  a  des  accès  de  grand  affaiblissement 
et  qu’une  apathie  extrême  apparaît  après  les  essais 
de  surmonter  ces  symptômes.  Il  est  fréquent  que 
l’examen  approfondi  du  malade  révèle  une  hérédo- 
tuberculose,  des  petites  oscillations  de  la  tempé¬ 
rature  (37°,!,  37°, 3  et  même  37°,8),  une  augmen¬ 
tation  des  glandes  du  cou  et  le  bruit  respiratoire 
anormal  au  niveau  des  sommets  ;  la  radioscopie 
décèle  des  paquets  de  glandes  péribronchiques 
augmentés  de  volume.  Des  adultes  de  ce  type  se 
plaignent  de  la  répugnance  pour  le  travail,  d’une 
fatigue  survenant  facilement,  jusqu’à  «  l’affaisse¬ 
ment  mortel  »,  malgré  le  travail  modéré.  Ils 
affirment  qu’ils  sont  cependant  capables  d’un 
effort  d’énergie  court  et  explosif,  sans  pouvoir, 
toutefois,  systématiquement  mener  à  bien  aucun 
travail.  Cette  fatigue  arrivant  d’une  manière 
précoce,  les  fait  bâiller  souvent  et  obstinément. 
Ils  se  sentent  mal  en  général,  ont  souvent  la  sen¬ 
sation  de  défaillance  et  sont  obligés  de  se  coucher 
à  tout  bout  de  champ.  Ils  oublient  les  mots,  les 
chiffres  ;  ils  supportent  mal  les  peines  et  les  petits 
revers  de  la  vie.  Da  conversation  à  haute  voix 
les  énerve  ;  ils  s’émeuvent  facilement  et  s’em¬ 
portent  violemment  à  propos  de  rien.  Souvent 
la  peur  de  se  nuire  par  un  effort  minime  amoin¬ 
drit  considérablement  l’habileté  de  leur  travail, 
ce  qui,  à  son  tour,  provoque  une  dépression  com¬ 
plète.  Un  sentiment  humiliant  d’être  à  charge 
aux  autres,  un  accablement  sous  le  poids  de  la 
vie,  un  anéantissement  de  la  volonté,  les  font  voir 
toutsousun  aspect  sinistre,  les  mènent  à  l’apathie 
constante,  à  un  état  de  larmoiement,  etc.  Des 
malades  de  cette  espèce  supportent  mal  la  faim 
et  s’emportent  facilement  ou  s’évanouissent  à 
l’état  de  jeûne.  Nombre  d’entre  eux  présentent 
une  hypersensibilité  psychique, aux  changements 
de  temps,  qui  détermine  un  état  d’abattement 
et  de  prostration  générale.  Ils  craignent  le  mau¬ 
vais  temps,  car  ils  prennent  facilement  froid,  et 
ce  sentiment  d’inquiétude  rend  leur  vie  pénible 
et  leur  donne  des  idées  hypocondriaques. 

S’ils  sont  atteints  en  même  temps  d’hyperthy¬ 
roïdisme,  alors  l’excitation  psychique  plus  ou 
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moins  grande  est  cause  d’insomnie  en  général  ou 
survenant  à  l’occasion  de  fatigue,  de  conversa¬ 
tion  un  peu  longue  dans  la  soirée  ou  d’üne  énro- 
tion  inattendue.  D’autres,  surtout  les  hypothy- 
roïdiens,  ou  ceux  qui  n’ont  aücun  signe  de  ce 
mal,  sont,  au  contraire,  toujours  gagnés  par  le 
sommeil.  Une  autre  catégorie  voient  leur  sommeil 
régulier  interrompu  par  une  secousse  subite  au 
moment  de  s’endormir,  ce  qui  arrive  surtout  après 
un  travail  prolongé  de  la  soirée  et  a  pour  cause 
une  hyperémie  brusque  des  centres  nerveux 
affaiblis,  principalement  ganglionnaires.  Souvent 
ces  sujets  supirortent  mal  des  petites  doseS  de 
narcotiques  et  d’alcool.  Ueur  état  hypocondriaque 
les  fait  redouter  même  une  consultation  médicale, 
de  crainte  d’apprendre  quelque  chose  de  mauvais  ; 
à  la  consultation,  à  laquelle  ils  se  décident 
enfin,  ils  tourmentent  le  médecin  par  la  ques¬ 
tion  posée  sans  cesse,  s’ils  sont  atteints  d’une 
maladie  grave  ou  incurable.  Ces  états  d’accable¬ 
ment  créent  Un  besoin  insurmontable  de  solli¬ 
citer  une  protection  constante  de  quelqu’un 
durant  le  jour  et  surtout  pendant  la  nuit  (mono¬ 
phobie,  n3'ctophobie).  J’eus  l’occasion  de  suivre 
plusieurs  personnes  de  ce  genre  qui  par  suite  de 
leur  afiiictioli  devenaient,  au  contraire,  d’uiie 
façon  passagère,  des  misanthropes.  De  trait 
caractéristique  des  malades  de  cette  espèce  ou, 
du  moiiis,  de  plusieurs  d’entre  eUx,  c’est 
l’instabilité  psychique.  Des  périodes  d’abatte- 
ihent  un  peu  longues  alternent  quelquefois,  sur¬ 
tout  chez  des  malades  atteints  d’hyperthyroï- 
disilie,  avec  des  périodes  plus  oU  moins  durables 
d’excitation,  avec  élan  au  travail,  besoin  de  sacri¬ 
fice,  etc.  Cette  variabilité  d’IlUmeur  jreüt  être 
périodique,  alternante  ou  cyclique,  simulant 
les  tableaux  correspondants  de  la  neurasthénie 
pure.  Mais  le  médecin  général  est  obligé  de  se 
bien  rappeler  qu’il  doit  avant  tout  éliminer  avec 
soin  la  tuberculose  pulmonaire  avant  de  lier  les 
plaintes  susdites  à  la  neurasthénie  pure,  c’est-à- 
dire  primitive;  Car  chez  leS  tubercüleux,  en  rai¬ 
son  du  jeu  très  vif  des  vaso-moteurs,  qui  dépend 
non  seulement  de  l’oscillation  fréquente  de  la 
température,  mais  est  dû  principalement  à  l’action 
sensibilisatrice  de  la  toxine  tuberculeuse  sur  les 
vaisseaux  en  général  et  sur  différentes  parties  du 
système  vasculaire  et,  par  conséquent,  sur  l'Irri¬ 
gation  du  cerveau,  toutes  les  preuves  dU  défaut 
d’équilibre  dans  la  vascularisation  dèS  Centres 
nerveux  sont  particulièrement  faciles  à  concevoir. 
Cela  nous  eXpliqUeles  états  d’excitation  etd’affais- 
sement  chez  des  malades  de  ce  groupe  au  cours 
de  la  tuberculinothérapie. 
t)e  l’eUsemble  de  ce  qui  fut  dit  dans  cette 


étude,  il  ressort  une  conclusion  pratiquement  très 
importante  pour  tout  neurologiste  :  qu’il  doit 
être  sur  ses  gardes  quant  aux  sommets  pulmo¬ 
naires,  toutes  les  fois  qu’il  constate  le  caractère 
tenace  de  ce  qu’on  nomme  des  petits  signes  de  la 
psychasthénie. 

En  abordant  les  signes  somatiques  nerveux  qui 
imitent  souvent  en  apparence  la  neurasthénie 
pure  primitive,  je  dois  dire  qu’ils  peuvent  appa¬ 
raître  du  côté  de  tous  les  organes  chez  les  tuber¬ 
culeux-,  aussi  je  ne  puis  donner  ici  que  les  prin¬ 
cipaux. 

2°  Da  céphalée  est  observée  chez  ces  malades 
très  fréquemment,  principalement  chez  les 
sujets  jeunes,  à  l’âge  de  douze  à  trente  ans,  et 
surtout  chez  les  fenUnes.  Il  faut  y  peilser,  car  un 
tuberculeux  s’adresse  au  médecin  particulière¬ 
ment  et,  quelquefois,  mênie  exclusivement  pour 
un  mal  dè  tête  rebelle.  Cette  douleur  occupe,  à 
un  degré  variable,  toute  la  tête  ou  seulement  la 
région  occipitale  ou  temporale.  De  plus  souvent,  ce 
mal  est  coUstailt,  mais  il  augmente  souvent 
d’intensité  à  un  tel  point  qu’il  simule  la  migraine. 
Dans  de  nombreux  cas  la  céphalée  est  tellement 
accentuée  qU’elle  rend  les  malades  incapables  de 
tout  travail  et  les  accule  littéralement  au  déses¬ 
poir.  D 'examen  attentif  de  la  tête  lie  révèle  le 
plus  souvent  rien  d’objectif  ou  décèle  une  névral¬ 
gie  plus  ou  moins  prononcée  du  nerf  occipital 
ou  d’une  des  branches  du  trijumeau,  générale¬ 
ment  sus-  ou  sous-orbitaire.  D’autres  malades, 
chez  lesquels  oii  ne  réussit  pas  à  découvrir  de  névral¬ 
gies  (auxquelles  les  tuberculeux,  comme  l’on  sait, 
sont  spécialement  prédisposés),  se  plaignent  d’üne 
douleur  gravative  généralisée  à  toute  la  tête 
(casqüe  neurasthénique)  ou  d’Une  douleur  subjec¬ 
tive  généralisée,  ou  encore  d’une  hypersensibilité 
locale  ou  générale  du  cuir  chevelUj  disant  qu’ils 
souffrent  même  d’attoucheilient  des  cheveux.  Ce 
genre  de  malades  se  lamentent  de  vertiges  plus 
ou  moins  complets  et  de  tendance  aux  syn¬ 
copes,  etc.  Il  va  sans  dire  que,  dans  certaines 
conditions,  en  confrontant  ces  plaintes  avec  les 
antécédents  et  l’âge  du  malade,  l’on  soit  amené 
à  éliminer  avec  minutie  différentes  affections 
intracrâniennes  graves,  les  formes  discrètes  de  la 
méningite  tuberculeuse  y  comprises,  des  cavités 
crâniennes  accessoires,  maladies  de  l’oreille,  de 
la  pulpe  dentaire,  des  névralgies,  ainsi  que  des 
maiadies  générales,  comme  la  néphrite,  l’arté¬ 
riosclérose,  le  diabète,  les  intoxications  profession¬ 
nelles,  etc.,  avant  de  les  étiqueter  neurasthéniques. 
Des  gens  plus  âgés  sont  enclins  à  considérer  ces 
maux  comme  Un  symptôme  d’hyperémie  du  cer¬ 
veau  en  rapport  avec  une  constipation  et  ils  le 
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aggravent  par  des  purgations  fréquentes.  En  réa¬ 
lité,  tous  les  signes  susdits  dépendent  chez  ces 
malades  presque  exclusivement  de  l’anémie  du 
cerveau,  soit  constante,  soit  périodique,  ou,  plus 
strictement,  des  méninges,  subordonnée  elle- 
même  au  spasme  vasculaire,  apparaissant  comme 
conséquence  de  la  surexcitation  du  système  sym¬ 
pathique.  En  effet,  il  est  notoire,  et  les  expériences 
du  Dr  A.  Krause(ii,  12),  effectuées  dans  mon  ser¬ 
vice  par  la  méthode  de  Daniélopolu,  l’ont 
prouvé,  que  la  grande  majorité  des  tuberculeux, 
surtout  dans  la  première  période,  sont  des  sym- 
pathicotoniqués.  Chez  ces  malades,  une  mydriase 
prononcée  et  une  variabilité  du  diamètre  pupil¬ 
laire,  surviennent  parfois  comme  suite  du  jeu 
inégal  de  différents  embranchements  du  système 
sympathique  surexcité  dépendant,  entre  autres, 
de  la  même  cause.  Soit  dit  entre  parenthèses, 
que  les  caries  dentaires  si  propres  aux  tubercu¬ 
leux  sont,  à  mon  avis,,  attribuables  aussi  à  la 
sympathicotonie  caractérisée  par  une  teneur 
diminuée  du  sang  en  calcium.  Des  travaux  de 
Goldfeil,  dans  mon  service,  ont  fourni  des  résul¬ 
tats  concordants  avec  cette  notion. 

3°  Eorsque  ces  malades  sont  atteints  d’hyper¬ 
thyroïdisme,  on  est  frappé  quelquefois  de  l’expres¬ 
sion  bien  changée  de  leurs  yeux,  de  la  couleur 
variante  des  iris,  de  la  saillie  inégale  des  globes 
oculaires,  de  l’apparition  d’une  fente  entre  le 
bord  inférieur  de  la  cornée  et  la  paupière  inférieure, 
de  la  paralysie  du  droit  interne  de  l’œil  (Moebius), 
du  clignement  rare  (Stellwag)  et  parfois  de  la 
pigmentation  foncée  des  paupières  supérieures 
(Joffroy), 

4°  Ea  douleur  oculaire,  déjà  mentionnée,  fait 
l’objet  de  plaintes  plus  fréquentes  ;  elle  est  donc 
pratiquement  très  importante.  Bien  des  fois,  ce 
sont  les  malades  souffrant  de  céphalée  en  géné¬ 
ral  qui  la  signalent.  Cette  douleur  peut  s’étendre- 
dans  les  tempes  et  plus  loin,  imitant  les  symp¬ 
tômes  de  la  migraine  ;  quelquefois  son  intensité 
rend  la  lecture  impossible.  Des  symptômes  de 
cette  parésie  oculaire  (asthénopie)  s’observent 
chez  les  adultes,  qui  sont  menacés  de  perdre  la 
possibilité  de  gagner  leur  vie  ;  j'eus  l’occasion  de 
le  voir  chez  deux  personnes  de  la  finance.  De 
plus  souvent,  pourtant,  elle  se  manifeste,  comme 
l’on  sait,  chez  des  écoliers,  rendant  le' travail 
à  l’école  impossible.  Des  ophtalmologistes  savent 
bien  que  cette  souffrance  est  l’expression  d’une 
fatigue  générale  et  qu’elle  disparaît  aussitôt  que 
l’état  général  s’améliore.  Il  faut,  toutefois,  sou¬ 
ligner  spécialement  que  c’est  la  forme  dite 
«  latente  »  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  glan¬ 
dulaire  qui  amène  le  dépérissement  et  donne  ces 
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symptômes  oculaires  pénibles.  —  Abstraction  faite 
de  la-  parésie  oculaire  susdite,  ces  malades  ont 
quelquefois  des  frémissements  gênants  des  pau¬ 
pières  ou  des  mouches  volantes.  Des  uns  et  les 
autres  sont  de  peu  d’importance  lorsqu’ils  sont 
transitoires  ;  mais  si  leur  durée  se  prolonge,  ces 
manifestations  peuvent  inquiéter  le  malade  et 
provoquer  secondairement  telle  ou  telle  partie 
des  symptômes  neuro-psychiques  étudiés  plus 
haut. 

5°  Du  côté  des  oreilles  apparaissent  parfois 
des  bourdonnements  qui  ne  sont  pas  fondés  objec¬ 
tivement  à  l’examen  par  un  spécialiste.  Ce  symp¬ 
tôme  traduit  ou  une  hypersensibilité  du  nerf 
acoustique  aux  variations  physiologiques,  non 
perçues  normalement,  de  l’irrigation  de  l’oreille, 
ou  bien  du  jeu  vif  des  nerfs  vasomoteurs  par  suite 
d’une  sympathicotonie  de  ces  sujets.  Il  rétrocède, 
heureusement,  assez  facilement,  à  mesure  que 
l’état  général  s’améliore. 

6°  Ces  malades  se  plaignent  de  temps  en  temps 
d’une  douleur  à  la  gorge  qui  survient  après  une 
conversation  un  peu  longue  et  animée.  A  l’occa¬ 
sion  d’un  chagrin  ou  d’une  fatigue  légère  on 
observe  quelquefois  chez  les  malades  de  ce  genre 
un  changement  frappant  de  la  voix,  notamment 
un  affaiblissement  prononcé,  allant  jusqu’à  l’en¬ 
rouement  de  toute  sorte.  Devant  la  persistance 
de  ce  symptôme  chez  un  tuberculeux  qn  pense, 
et  ce  doute  est  bien  légitime,  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  bacillaire  du  larynx.  On  a,  pourtant,  le 
plus  souvent,  affaire  à  une  certaine  parésie  fonc¬ 
tionnelle  des  muscles  du  larynx,  consécutive  à  un 
épuisement  des  rameaux  nerveux  correspondants, 
parfois  à  une  névralgie  de  degré  variable  dans  la 
région  de  l’os  hyoïde,  qui  détermine  une  douleur 
de  la  gorge,  du  larynx  et  du  cou  au  moment  de 
parler  ;  enfin  même  à  une  fatigue  prompte 
des  muscles  du  thorax.  Ces  souffrances  arrivent 
chez  les  tuberculeux  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense  et  demandent  une  appréciation  juste 
dans  chaque  cas  et  même  à  chaque  période  de 
leur  évolution.  J’eus  l’occasion  d’observer  de 
nombreux  malades,  chez  lesquels  lesdits  symp¬ 
tômes  furent  au  début  durant  longtemps  pure¬ 
ment  fonctionnels  et  qui,  cependant,  finirent 
par  avoir  des  lésions  bacillaires  du  larynx. 

7»  Des  troubles  de  la  déglutition  chez  ces  ma¬ 
lades  sont  dignes  de  la  même  remarque.  Bien 
des  fois  fonctionnel,  ce  trouble  peut  garder  ce 
caractère  indéfiniment,  mais  aussi  bien,  au  bout 
d’un  certain  temps,  il  peut  devenir  le  signe  pré¬ 
curseur  d’un  processus  tuberculeux  du  larynx 
ou  des  glandes  péribronchiales. 

8°  Occupons-nous  maintenant  de  diverses  dou- 


JANOWSKl.  -  PSEUDO-NEURASTHENIE.  DE  LA  TUBERCULOSE  157 


ïeiirs  que  présentent  les  tuberculeux  dans  le  tronc 
et  les  extrémités. 

Je  n'insisterai  pas,  évidemment,  sur  celles  qui 
résultent  de  la  localisation  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  dans  différents  territoires  du  cerveau,  de  la 
moelle  éirinière,  des  méninges,  de  racines  et  de 
troncs  nerveux.  Cela  demanderait  à  passer  en 
revue  toute  la  neuropathologie.  J’ai  simplement 
en-  vue  les  plaintes  à  caractère  subjectif,  dont  le 
substratum  anatomique  ne  se  révèle  pas  à  l’exa¬ 
men,  et  dont  on  pourrait  dire,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  qu’elles  sont  la  conséquence  d’une  hjqreres- 
thésie  à  localisation  multiple.  Suivant  Head,  le 
réflexe  hypersensible  correspondant  peut  prendre 
naissance  dans  le  thorax  à  la  suite  d’une  poussée 
aiguë  d’un  foyer  ou  d’une  recrudescence  d’un 
foyer  ancien.  Eger  affirme  que  ce  réflexe  algique 
s’observe  chez  i6  p.  loo  individus,  évidemment 
nerveux,  atteints  de  tuberculose  imlmonaire. 
Pour  ma  part,  je  ne  saurais  pas  présenter  mes 
impressions  en  nombres  approximatifs.  Je  dois, 
pourtant,  dire  que  les  douleurs  dans  le  tronc  et 
les  différents  points  du  thorax  ne  sont  pas  rares 
chez  les  tuberculeux  en  tant  que  symptôme  neu¬ 
rasthénique.  Elles  sont  parfois  peu  accentuées 
et  il  faut  en  interroger  le  malade  ;  quelquefois, 
cependant,  les  malades  eux-mêmes  insistent  sur 
leur  caractère  durable  ou  passager.  Chez  les  uns 
elles  apparaissent  dans  les  respirations  profondes  ; 
chez  d’autres,  pendant  la  toux,  l’éternuement, 
le  bâillement  profond,  à  l’occasion  des  change¬ 
ments  de  temps,  etc.  Ces  douleurs  sont  perçantes 
dans  la  majorité  des  cas  ;  parfois  ce  sont  simple¬ 
ment  des  névralgies  intercostales,  qui  se  mani¬ 
festent  et  augmentent  d’intensité  si  souvent  chez 
les  tuberculeux.  Se  déclarant  dans  différents 
points  du  thorax,  ces  douleurs  peuvent  traduire 
les  adhérences  pleurales  ;  habituellement,  pour¬ 
tant,  il  n’y  a  pas  de  relation  de  cause  à  effet  et 
elles  ne  constituent  qu’un  signe  d’hyperesthésie. 
Elles  surviennent  tantôt  au-dessus  des  sommets, 
sur  là  paroi  antérieure  du  thorax,  tantôt  au  niveau 
des  espaces  intercostaux,  entre  les  omoplates, 
soit  des  deux  côtés  du  thorax,  soit  du  côté  atteint 
seulement.  Ee  plus  rarement  on  les  constate  au- 
dessus  de  la  lésion  trouvée  à  l’examen.  Cependant, 
je  connais  une  série  de  personnes  qui  localisent 
constamment  leur  douleur  justement  là  où  je 
reconnais  objectivement  la  lésion  ;  la  douleur 
chez  ces  malades  s’accentue  véritablement  lorsque 
l’affection  s’étend  au  poumon.  Parfois  les  dou¬ 
leurs  dans  la  poitrine  précèdent  de  quelques 
jours'  l’hémoptysie  ;  je  l’observai  plusieurs  fois 
et  Cornet  le  signale.  Toutes  ces  douleurs,  aussi 
bien  les  aiguës  que  les  sourdes,  superficielles, 


dépendent  probablement  à  un  haut  degré  de  la 
fatigue  des  muscles  respiratoires,  surtout  chez  des 
malades  à  lésions  étendues,  qui  toussent  et 
souffrent  de  dyspnée.  Comme  ces  plaintes  ont, 
en  général,  un  caractère  indéfini,  on  les  attribue, 
à  juste  titre,  à  la  neurasthénie,  oubliant  qu’elles 
constituent  des  symptômes  relativement  communs 
chez  des  tuberculeux. 

9°  E’extrême  sensibilité  du  système  vasomoteur 
sous  l'influence  de  la  toxine  tuberculeuse  déter¬ 
mine  aussi  l’apparition  d’une  série  de  symptômes 
vasomoteurs  qui  concernent,  chez  les  malades  de 
ce  groupe,  également  les  viscères  et  les  organes 
extérieurs.  A  cette  catégorie  appartiennent 
donc  la  rougeur  et  la  pâleur  passagères  du  visage, 
qu’on  rencontre  si  souvent,  l’apparition  de  fris¬ 
sons  généraux  et  locaux,  le  froid  intense  aux 
doigts,  qui  arrive  au  moment  d’écrire,  et  des  pieds 
dans  la  position  assise  prolongée  ;  la  sudation  des 
mains  et  des  pieds  et  la  tendance  aux  syncopes, 
mentionnée  dans  le  cours  de  la  description  des 
symptômes  psychiques,  à  l’insomnie  ;  l’inclina¬ 
tion  extrême  au  sommeil  ;  l’impressionnabilité 
à  l’égard  des  changements  de  temps,  l'emporte¬ 
ment  facile,  etc.  Tous  ces  symjDtômes  ne  peuvent, 
en  aucune  façon,  dépendre,  comme  quelques- 
uns  le  supposent  à  tort,  de  l’anémie  générale. 
Depuis  de  longues  années,  dans  mon  service, 
d'innombrables  examens  de  sang  furent  prati¬ 
qués  à  ce  point  de  vue  et  ils  montrèrent  (certaines 
formes  de  tuberculose,  soupçonnées  de  contamina¬ 
tion  par  l’espèce  bovine  du  bacille  de  Koch,  mises 
à  part)  que  la  quantité  d’hémoglobine  et  le  nombre 
d’hématies  diminuent,  dans  les  périodes  de  début 
et  même  dans  les  périodes  un  peu  plus  avancées, 
en  général  rarement  au-dessous  des  deux  tiers  de 
la  normale.  Ce  n’est  donc  pas  l’anémie  générale 
qui  sert  de  base  à  la  naissance  des  tous  les  symp¬ 
tômes  précédemment  cités,  mais  son  apparition 
purement  locale,  plus  ou  moins  transitoire,  sous 
l’influence  de  l’action  soudaine  de  la  toxine  tuber¬ 
culeuse  sur  certains  segments  du  système  vaso- 
moteur,  arrive  d’autant  plus  facilement  que 
les  sujets  de  ce  genre,  comme  j’eus  l’occasion 
de  le  dire,  sont  atteints  de  sympathicotonie, 
(A.  Krâuse) ,  relative  ou  ,  absolue,  congénitale 
ou  acquise,  générale  ou  locale,  constante  ou 
variable,  dans  son  intensité. 

10“  Eorsque  ces  fluctuations  extrêmes  du  jeu 
des  vasomoteurs  touchent  les  vaisseaux  cardiaques, 
les  malades  éprouvent  de  nombreux  malaises  du 
côté  du  cœur,  comme  palpitations  en  général, 
douleur,  angoisse  cardiaque  ;  le  malade  peut  res¬ 
sentir  le  tremblement  du  pouls  ou  la  pulsation 
de  différents  organes  ;  on  observe  une  incoirs- 
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tance  extraordinaire  du  pouls  à  l'occasion  d’une 
sensation  quelconque  ou  d’un  changement 
d’attitude.  D’autres  souffrent,  d’une  manière 
passagère,  de  contractions  cardiaques  prématu¬ 
rées  ou  d’autres  formes  d’arythmies,  allant  jus¬ 
qu’aux  accès  de  tachycardie  paroxystique  véri¬ 
table,  accompagnée  de  tous  les  symptômes  de  la 
part  du  myocarde  ;  d’autres  encore  se  plaignent  de 
doulenr  cardiaque  sans  cause,  à  l’occasion  d’une 
excitation  érotique  minime  ou  d’un  travail 
intellectuel  de  plus  longue  durée.  Cette  douleur 
peut,  dans  certaines  conditions,  augmenter  d’in¬ 
tensité  jusqu’à  l’accès  de  fausse  angine  de  poi¬ 
trine,  affolant  le  malade  et  son  entourage  et 
déconcertant  même  le  médecin.  De  pouls  de  ces 
malades  peut  se  présenter  normal  sous  tous  les 
rapports  ou,  d’un  moment  à  l’autre,  très  fort,  ou 
complètement  misérable.  —  Da  pression  arté¬ 
rielle,  aussi  bieif  systolique  que  diastolique,  est 
chez  de  tels-  malades,  le  plus  souvent,  voisine 
des  limites  inférieures  de  la  normale,  sur  quoi 
j’avais  maintes  fois  attiré  l’attention  (5  et  6)  ; 
quelquefois,  pourtant,  elle  peut,  au  contraire, 
quoique  d’habitude  transitoirement  (par  exemple 
avant  une  hémoptysie)  dépasser  la  normale  de 
20  et  même  de  50  p.  100.  —  Ce  qui  est 
important,  c’est  que  tous  ces  symptômes,  aussi 
bien  ceux  qui  passent  vite,  comme  ceux,  en  appa¬ 
rence,  graves  par  leur  intensité  ou,  quelquefois, 
par  leur  ténacité  relative,  rétrocèdent  au  traite¬ 
ment  approprié  sans  reparaître,  et  cela,  à  juste 
titre,  permet  de  les  considérer  comme  fonction¬ 
nels  ou,  comme  on  les  appelle  communément, 
neurasthéniques.  Une  bonne  part  d’entre  eux 
sont  atteints  en  même  temps^  à  un  degré  variable, 
d’hyperthyroïdisme.  Ces  troubles,  cependant, 
peuvent  se  manifester  d’une  façon  assez  tenace 
chez  des  tuberculeux,  chez  lesquels  l’examen 
clinique  habituel  ne  révèle  pas  d’hyperthyroï¬ 
disme  ;  ainsi  on  est  obligé  de  chercher  à  lever  les 
doutes  conçus,  souvent  avec  un  résultat  négatif, 
au  moyen  du  dosage  de  ,1a  glycémie,  de  la  réaction 
photo-sérochimique  de  Kottman  ou,  éventuelle¬ 
ment,  du  métabolisme  basal.  Enfin,  si  l’on  veut 
éviter  des  erreurs  fâcheuses  de  diagnostic,  de 
pronostic  et  de  traitement,  il  faut  toujours  se 
rappeler  la  coexistence  d’une  poussée  évolutive 
de  la  tuberculose,  lorsque  les  symptômes  bruyants 
et  inconstants  du  côté  de  la  circulation  appa¬ 
raissent  brusquement  au  cours  d’une  affection 
cardiaque  organique  invétérée. 

11°  Da  rachialgie  et  la  coccygodynie  constituent 
l’objet  des  plaintes  fréquentes  de  tels  malades  ; 
cela  arrive  surtout  très  souvent  chez  les  femmes 
et  peut  dans  certaines  conditions  faire  naître 
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l’inquiétude  qu’on  ait  affaire  à  un  processus  osseux 
sérieux.’ 

12°  Certains  malades  se  plaignent  de  pesanteur 
des  extrémités,  de  fatigue  à  la  marche  survenant 
vite  et  de  petites  douleurs,  même  la  nuit,  dans  les 
extrémités  supérieures  à  l’occasion  du  changement 
de  temps,  parfois  de  douleurs  des  genoux  ;  il 
n’est  pas  rare  qu’on  ait  à  noter  ces  manifestations 
chez  les  tuberculeux  jeunes  au  moment  de  la 
croissance  active. 

Tout  ce  qui  fut  dit  demande,  dans  des  con¬ 
ditions  exceptionnelles,  d’éliminer  les  lésions  ana¬ 
tomiques  des  os,  les  affections  des  reins,  le 
rhumatisme,  la  névrite  traumatique  de  certains 
nerfs  ou  la  polynévrite  ;  mais  sans  doute,  bien 
souvent,  ce  n’est  qu’un  symptôme  hyperesthé¬ 
sique,  neurasthénique  chez  les  tuberculeux. 

130  Mais,  à  côté  d’hyperesthésies  de  ce  genre, 
réellement  neurasthéniques  de  différent  degré, 
qu’on  ne  peut  pas  faire  entrer  dans  un  groupe 
nosologique  strictement  défini,  les  tuberculeux 
souffrent  souvent,  comme  l’on  sait,  de  névralgies 
céphaliques,  d’espaces  intercostaux  et  de  la 
paroi  abdominale.  Dans  trois  de  mes  travaux 
antérieurs  (4,  8  et  9)  je  donnai  l’analyse  détaillée 
des  symptômes  typiques  et  atypiques,  auxquels 
peuvent  donner  lieu  les  névralgies  intercostales; 
ces  symptômes,  en  apparence  viscéraux,  troublent 
quelquefois  même  les  cliniciens  expérimentés 
par  le  tableau  morbide.  Je  tiens  à  souligner  en 
ce  lieu  qu’à  la  ba.se  de  ces  névralgies  pénibles 
(avec  points  douloureux  typiques,  accès,  etc.), 
l’on  trouve  avant  tout  la  tuberculose  auprès  de 
l’arthritisme,  de  séquelles  de  maladies  conta¬ 
gieuses  et  de  l’émaciation  subite.  G’est  que  la  tuber¬ 
culose  favorise  l’amaigrissement  et  le  coup  de 
,  froid,  qui,  comme  l’on  sait,  facilitent  l’apparition 
de  névralgies.  De  neurologiste  et  le  médecin  géné¬ 
ral  ne  devraient  jamais  l’oublier. 

14®  Da  même  remarque  s’applique  aux  symp¬ 
tômes  du  tractus  digestif,  survenant  chez  de  tels 
malades  dans  35  p.  100  des  cas  examinés  ;  je 

l’ai  montré  il  y  a  vingt  ans.  On  enregistre  ici 

l’inappétence,  le  dégoût  soudain  vis-à-vis  de 

différents  mets,  l’inconstance  de  ces  répugnances- 
et  de  ces  attraits  ;  en  outre,  des  éructations  insi¬ 
pides  ou  acides,  peu  de  temps  ou  même  deux 
heures  après  les  repas,  sans  rapport  avec  leur 
nature  ;  on  note  même  quelquefois  des  régurgita¬ 
tions.  Chez  d’autres,  une  sensation  de  brûlure 
œsophagienne  apparaît  immédiatement  ou 

quelque  temps  après  l’ingestion  d’aliments,  une 
cuisson  dans  l’estomac,  l’impression  de  sa  dila¬ 
tation,  de  gargouillement,  pesanteur  ou  pres¬ 
sion,  une  douloureuse  succion,  sourde  ou  aiguë  ; 
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parfois  des  douleurs  violentes  de  l’estomac  ; 
on  observe  des  nausées  et  exceptionnellement 
même  des  vomissements,  ba  plupart  de  ces 
malades  souffrent  de  constipation,  même  opi¬ 
niâtre  ;  d’autres,  au  contraire,  de  diarrhée,  qui 
survient  indépendamment  du  genre  d’aliments 
ingérés,  et  dont  la  mise  à  la  diète  ne  triomphe 
souvent  qu’avec  peine.  Ces  symptômes  peuvent 
quelquefois  s’associer  fâcheusement  durant  long¬ 
temps  et  simuler  par  leurs  allures  des  affections 
organiques  de  l’estomac,  du  duodénum  et  de 
l’intestin,  heur  aggravation,  survenant  quelque¬ 
fois,  et  leur  ténacité  font  que  ces  malades  sont 
parfois  et  pendant  longtemps  traités,  si  j’ose  dire, 
d’une  façon  spéciale.  Ces  symptômes  ont,  d’autre, 
part,  un  caractère  commun,  à  savoir,  qu’au  lieu 
de  diminuer,  ils  augmentent  d’intensité  par  l’appli¬ 
cation  d’une  diète  absolue,  qu’avec  une  alimenta¬ 
tion  courante  ils  sont  très  variables  et  qu’ils 
rétrocèdent  le  plus  souvent  totalement  au  traite¬ 
ment  rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
notamment  à  l’alimentation  abondante  et  subs¬ 
tantielle  du  malade,  heur  extrême  variabilité 
et  leur  association  avec  d’autres  symptômes  de  la 
neurasthénie  fait  qu’ils  sont  énumérés  presque 
tous  dans  les  travaux  importants  et  les  monogra¬ 
phies  sur  la  neurasthénie  conunune.  En  effet,  ce 
sont  des  symptômes  de  neurasthénie,  mais  pre¬ 
nant  naissance  à  la  faveur  d’une  ischémie  passa¬ 
gère  des  différents  segments  du  tube  digestif,  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  du  virus  tuberculeux,  he 
traitement  approprié  n’est  guère  possible  qu’à 
condition  de  bien  saisir  leur  mode  de  production. 

15°  Parmi  d’autres  symptômes  neurasthéniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  l’impuissance  géni¬ 
tale  se  manifeste  parfois  plus  ou  moins  transitoire, 
à  observer  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  et,  quelquefois,  une  excitabilité  génitale 
exagérée,  de  peu  de  durée,  surtout  comme  suite 
d’hyperthyroïdie.  —  Il  y  a  lieu  d’y  ajouter  la 
polyurie  paroxystique,  la  phosphaturie,  l’oxa- 
lurie,  l’uraturie,  etc. 

Tout  lecteur  trouvera  les  symptômes  énumérés 
plus  haut  en  totalité,  groupés  d’une  façon  ou 
d’une  autre  dans  de  multiples  travaux  sur  la 
neurasthénie  ou  au  cours  de  la  description  des 
troubles  fonctionnels,  de  différents  organes.  Ce 
sont,  en  effet,  des  symptômes  fonctionnels  ou, 
comme  l’on  dit  d’habitude,  neurasthéniques.  Il 
faut  pourtant  souligner  avec  force  que,  bien  sou¬ 
vent,  les  phases  initiales  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  provoquent,  indubitablement,  une  fai¬ 
blesse  du  système  nerveux  et,  par  conséquent, 
tous  ces  symptômes.  De  tels  sujets  présentent 
généralement,  mais  nullement  toujours,  les  carac¬ 


tères  communément  connus  de  la  conformation 
asthénique  du  squelette  en  général,  du  thorax,  des 
ongles,  du  système  pileux.  On  peut  dépister  des 
tares  héréditaires  dans  les  antécédents  de  tous, 
ainsi  que  des  preuves  d’oscillation  de  la  tempéra¬ 
ture,  qu’il  s’agit  de  constater,  si  cela  n’eut  pas 
lieu  auparavant,  ha  sueur  de  bien  de  ces  malades 
a  une  odeur  d’ail  très  caractéristique,  plus  ou 
moins  intense,  principalement  chez  les  femmes. 

Mais  avant  tout  l’examen  attentif  des  poumons 
révèle  chez  la  grande  majorité  des  malades  de 
cette  catégorie  des  altérations  caractéristiques  de 
la  tuberculose.  Généralement  déjà  au  premier 
examen  on  constate  le  raccourcissement  des  som¬ 
mets,  le  rétrécissement  du  champ  de  Krenig, 
une  diminution  plus  ou  moins  accentuée  du 
murmure  vésiculaire  dans  les  deux  sommets  et 
des  râles  humides,  à  petites  bulles,  constamment 
ou  après  la  toux,  et  une  sonorité  plus  ou  moins 
augmentée  de  la  voix.  Dans  d’autres  cas  on  entend 
à  la  première  auscultation  une  expiration  prolon¬ 
gée  au  degré  variable  dans  un  ou  dans  les  deux  som¬ 
mets,  accompagnée  de  râles  humides  qu’on  entend 
incessamment.  Ces  symptômes  sont  décisifs  par 
eux-mêmes  pour  une  oreille  un  peu  exercée. 
Ceux  qui  ont  moins  d’habitude  peuvent  étayer  la 
valeur  de  ces  symptômes  de  l’examen,  radiolo¬ 
gique  des  poumons.  Il  faut  pourtant  bien  avoir 
en  vue  que,  au  niveau  des  sommets,  une  oreille 
exercée  parvient  à  percevoir  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  une  lésion  minuscule  que  les  rayons. 

Un  principe  en  résulte  qu’on  ne  saurait  trop 
souligner,  à  savoir  que  tout  malade  qui  -présente 
des  symptômes  tenaces  de  neurasthénie  en  général, 
surtout  certains  syndromes  vaso-moteurs,  cardiaques, 
intestinaux,  thyroïdes,  doit  être  examiné  minutieu¬ 
sement  au  point  de  vue  des  poumons.  Ce  conseil 
demande,  à  vrai  dire,  que  tout  praticien  soit  enfin 
sufiisamment  familiarisé  avec  les  principes  fonda¬ 
mentaux  de  l’examen  physique  exact  du  pou¬ 
mon  exigé  par  la  science  médicale.  Or,  depuis 
que  les  spécialisations  trop  nombreuses  ont  pris 
en  médecine  une  extension  outrée,  ce  desidera¬ 
tum  ne  correspond  pas  aux  nécessités  des  intérêts 
réels  des  malades.  Mais  ce  conseil  est  d’une  impor¬ 
tance  majeure  au  point  de  vue  pratique.  Car  un 
clinicien  expérimenté  est  souvent  désolé  à  la  vue 
de  malades,  traités  durant  des  mois  et  des  années 
comme  simples  hystériques,  neurasthéniques, 
cardiaques,  dyspeptiques,  et  qui  souffrent  en  fait 
de  ces  affections  en  tant  que  porteurs  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  non  reconnue  et  non  traitée 
et  dont  le  diagnostic  institué  au  moment  propice 
peut  rendre  à  temps  à  la  famille  et  à  la  Société  une 
foule  d’individus  capables  de  travailler. 
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LA  DIATHERMOTHÊRAPIE 
DES  AFFECTIONS 
PULMONAIRES  ET  DE  LA 
TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


le  0'  Mary  MERCIER 

lyO  traitement  des  affections  pulmonaires  par 
la  diathermothérapie  n’est  encore  qu'à  la  période 
de  début,  mais  il  semble,  par  les  résultats  si  inté¬ 
ressants  déjà  obtenus,  qu'il  puisse  être  appelé  à 
prendre  une  assez  grande  Importance. 

Les  premiers  essais  méthodiques  de  cette  thé¬ 
rapeutique  paraissent  remonter  à  1923. 

Le  D'’  Harry-EatonSlevart  (de  New-York)'  traite 
ainsi  depuis  cette  époque  les  pneumonies  et 
broncho-pneumonies.  .  Dans  une  épidémie  très 
grave  de  pneumonie  en  l’hiver  1922-1924,  il 
appliqua  la  diathermie  à  l’hôpital  de  la  marine  à 
un  grand  nombre  de  pneumoniques  et  obtint  des 
résultats  excellents.  Il  remarqua  que  les  modifi¬ 
cations  symptomatiques  dues  à  la  diathermie 
étaient  les  suivantes  :  disparition  de  la  cyanose 
et  de  la  douleur  respiratoire,  légère  amélioration 
de  la  rapidité  des  mouvements  respiratoires. 
Abaissement  de  la  température,  amélioration  de 
l’état  général,  amélioration  du  sommeil.  Il  estime, 
d’autre  part,  que  ce  traitement  est  absolument 
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sans  danger  et  qu'il  ne  paraît  pas  avoir  de  contre- 
indications. 

Pendant  cette  épidémie,  il  a  soumis  32  pneumo¬ 
niques  au  traitement  diathermique.  La  mortalité 
a  été  de  19  p.  loo  au  lieu  de  43  p.  100  chez  les 
malades  témoins,  et  il  s’agissait  d’une  épidémie 
particulièrement  grave.  En  clientèle,  sur  34  pneu¬ 
moniques  soignés  par  cette  même  méthode,  il 
n’y  eut  qu’un  cas  de  mort  et  chez  un  malade  car¬ 
diaque.  Depuis,  le  D?  Slevart  institue  régulière¬ 
ment  ce  traitement  dans  les  pneumonies  et  les 
broncho-pneumonies.  En  même  temps  ou  à  partir 
de  cette  époque,  un  certain  nombre  d’auteurs 
essayèrent  la  diathermie  dans  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires  et  en  obtinrent  de  bons  résultats. 

En  juillet  1923,  on  parla  même  du  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  diathermie. 
Cette  question  fut  exposée  au  Congrès  de  la  Bri- 
tish  medical  Association  à  Portsmouth.  Les  élec- 
trologistes  anglais  Cumberbatch,  Jloward  Huni- 
phris  étaient  partisans  de  ce  traitement.  Saber- 
ton  signala  des  cas  de  pleurésie  tuberculeuse  avec 
épanchement,  guéris  par  le  traitement  diather¬ 
mique.  Bordier,  dans  son  ouvrage  sur  la  diather¬ 
mie,  en  1925,  rappelle  les  travaux  parus  sur  cette 
question  et  cite  une  observation  rapportée  par 
Bergonié  dans  les  Archives  d'électricité  médicale. 
L’observation  de  Bergonié  concerne  une  petite 
malade  de  quatorze  ans,  atteinte  d'engorgement 
pulmonaire,  adénopathie  trachéo-bronchique  et 
épanchement  pleural.  Cette  malade  a  été  traitée 
par  la  diathermie  avec  guérison  et  amélioration 
de  l’état  général,  son  poids  étant  passé  en  un  mois 
de  31  à  37  kilogrammes, 

Hagelschmidt  a  conseillé  d’employer  le  traite¬ 
ment  diathermique  dans  la  tuberculose.  Il  estime 
que  les  poumons  sont  traversés  sans  aucun  dan¬ 
ger  par  les  oscillations  de  haute  fréquence. 

De  Kraft  soutient  la  même  opinion  dans  le 
Journal  af  advanced  therapeutics. 

Snow,  à  Ne'w-York,  rapporte  les  bons  effets 
de  ce  traitement  dans  plusieurs  cas  de  phtisie 
au  début.  Ces  malades  ont  gagné  2  livrés  de  poids 
par  semaine. 

Thielle  en  a  publié  aussi  des  observations. 

Bordier  rapporte  également  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

«Le  D'’  Bercy  Hall  a  fait  connaître  dans  le 
British  medical  Journal  du  15  septembre  1923, 
qu’il  employait  la  diathermie  depuis  plus  -  de 
deux  ans  chez  des  tuberculeux  avec  des  résultats 
très  encourageants.  De  son  côté,  le  D""  Burton 
B.  Grower,  de  Colorado-Springs  ((^tats-Unis), 
a  annoncé  qu’il  obtenait  avec  la  diathermie  des 
résultats  bien  meilleurs  qu’avec  les  autres  mé-^ 
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thodes  de  traitement  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Même  dans  les  cas  avancés,  les  malades 
retirent  un  bénéfice  certain  de  ce  traitement.  Dans 
les  cas  récents,  on  obtient  l’arrêt  du  mal  dans  une 
bonne  proportion.  Chez  des  malades  présentant 
des  cavernes  pulmonaires,  Percy  Hall  n’a  jamais 
constaté  de  production  d’hémoptysies. 

«  Des  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  ont 
été  tellement  favorables  que  le  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  publique,  en  Angleterre,  a  fait  faire  une  en- 
quête  sur  la  technique  et  les  résultats  du  Percy 
Hall.  D’autre  part,  l’organisation  puissante  de 
la  <(  Hall  Corporation  »  a  récemment  fait  installer 
des  appareils  de  diathermie  à  son  sanatorium 
pour  tuberculeux,  à  Collingham  E.  York.  » 

Nous  basant  sur  ces  travaux,  nous  avons, 
depuis  un  an,  essayé  ce  traitement  sur  quelques 
malades,  et  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
nous  ont  paru  excellents.  Voici  les  observations 
de  cès  premiers  cas  : 

I.  —  B...,  trente  ans,  1925. 

Bacillose  pulmonaire.  A  gauche,  sommet  gris,  obscu¬ 
rité  respiratoire.  A  droite,  bronchite  du  sommet  avec 
gros  râles  s’étendant  à  tout  le  sommet  droit.  État  général 
mauvais,  affaiblissement,  amaigrissement,  sueurs,  toux, 
crachats.  Pas  de  bacilles  à  un  examen.  Fait  en  décem¬ 
bre  1925  un  traitement  diathermique  (douze  séances). 
Grosse  amélioration  de  l’état  local  et  général.  On  n’en¬ 
tend  plus  de  râles  au  sommet  droit.  Il  semble  que  la 
bronchite  du  sommet  soit  guérie.  La  matité  reste  encore 
un  peu.  La  respiration  reste  soufflante.  Amélioration  de 
l’état  général,  La  malade  a  pris  4  kilogrammes  en  un 
mois.  Se  sent  bien,  mange  mieux,  n’est  plus  fatiguée, 
n’a  plus  de  sueurs. 

II.  —  M.  M...,  janvier  1926. 

Bacillose  pulmonaire.  Emphysème  et  asthme. 

Les  deux  sommets  sont  gris.  Obscurité  respiratoire. 
Mauvais  état  général.  Crises  d’asthme  fréquentes.  A 
chaque  fois  que  le  temps  est  un  peu  froid  ou  humide  les 
crises  d’asthme  apparaissent  toutes  les  nuits.  La  dyspnée 
persiste  continuellement. 

Fait  en  janvier  1926  un  traitement  diathermique  (douze 
séances).^ Très  grosse  amélioration.  Les  crises  d’asthme 
disparaissent.  Plus  de  dyspnée.  Le  malade  respire  mieux. 
On  entend  mieux  la  respiration  à  l’auscultation  des 
sommets.  Amélioration  de  l’état  général. 

III.  — M.  R...,  trente-cinq  ans,  février  1926. 

Bronchite  chronique  des  sommets,  surtout  à  gauche, 

avec  gros  ronchus,  râles  crépitants.  État  général  mauvais. 
Dyspnée,  fatigue  générale,  le  tout  durant  depuis  deux 
ans.  Tous  les  soirs,  température  montant  à  37“, 5-37“, 8- 

Fait  le  traitement  diathermique  en  février  1926.  Très 
grosse  amélioration.  Les  râles  ont  disparu.  La  bronchite 
paraît  guérie.  L’état  général  s’améliore,  les  forces  re¬ 
viennent.  La  dyspnée  disparaît.  La  température  dispa¬ 
raît.  Le  malade  reste  à  36“,8-37“.  Les  névralgies  de 
l’épaule  et  du  trapèze  disparaissent. 

IV.  —  M.  C...,  décembre  1925. 

Bronchite  chronique  généralisée  des  deux  côtés  depuis 


plusieurs  années,  avec  gros  râles  sur  toute  la  hauteur  des 
poumons.  Emphysème,  crises  d’asthme.  Dyspnée  conti¬ 
nuelle  plus  ou  moins  marquée.  Incapacité  de  travailler. 
Sommets  obscurs,  presque  noirs.  Afaitdes  saisons  de  cure 
depuis  plusieurs  années  sans  résultat. 

Fait  le  traitement  diathermique  en  décembre  1925  et 
janvier  1926.  Amélioration  considérable  et  guérison.  Les 
râles  disparaissent  complètement  ainsi  que  les  crises 
d’asthme.  Amélioration  de  l’état  général.  Le  malade  va 
très  bien  et  recommence  son  travail  et  sa  vie  normale. 

V.  —  M.  C...,  quarante  ans. 

Bacillose  pulmonaire  des  deux  côtés  datant  de  plnsieurs 
années.  Évolution  lente.  Assez  mauvais  état  général, 
toux,  crachats.  Bacilles  dans  les  crachats.  Râles  dans  les 
deux  poumons. 

Fait  quelques  séances  de  diathermie.  Le  malade  est 
amélioré  notablement.  Les  râles  diminuent.  Le  malade 
se  sent  beaucoup  mieux,  mais  étant  de  province,  et  ne 
pouvant  faire  les  frais  d’un  plus  long  séjour  à  Paris,  se 
contente  de  l’amélioration  obtenue  et  part  dans  son  pays. 

VI.  —  M'i”  S...,  quatorze  ans. 

Bacillose  des  deux  côtés,  très  avancée.  A  gauche,  infil¬ 
tration  de  toute  la  partie  supérieure  du  poumon  et  pom- 
melures  de  tout  le  poumon.  Une  caverne  à  la  partie 
supérieure  au  niveau  de  la  clavicule.  A  droite,  lobite  supé¬ 
rieure.  Tout  le  lobe  supérieur  droit  est  noir,  complète¬ 
ment  opaque.  Peu  de  chose  dans  le  restant  du  poumon. 
La  température  était  tous  les  jours  entre  380,5  et  40“. 

Fait  traitement  diathermique.  L’état  général  s’est 
beaucoup  amélioré.  La  température  est  complètement 
descendue  et  est  à  37“.  Le  poumon  gauche  reste  infiltré, 
un  peii  moins,  mais  l’est  encore.  La  caverne  existe  toujours 
mais  paraît  moins  grande  que  sur  la  radio  faite  avant 
le  traitement.  Elle  présentait  trois  lobes.  Deux  ont  l’air  de 
s’effacer,  le  troisième  reste  à  peu  près  intact.  A  droite, 
la  lobite  massive  du  lobe  supérieur  a  complètement 
disparu  et  le  lobe  est  devenu  à  peu  près  clair.  La  malade, 
très  améliorée,  est  partie  en  convalescence  dans  le  Midi. 

VII.  —  M.  O...,  vingt-cinq  ans,  1926. 

Bacillose  pulmonaire  des  deux  côtés.  Se  soigne  depuis 
un  an  par  les  moyens  ordinaires,  s’est  très  amélioré.  L’état 
général  est  redevenu  bon.  A  engraissé  de  7  kilogrammes. 
Le  lobe  gauche  paraissait  cicatrisé,  mais  il  restait  à  droite, 
à  la  base  du  lobe  supérieur,  comme  un  bloc  de  bronchite 
avec  râles,  qui  ne  voulait  pas  partir.  Nous  avons  essayé  la 
diathermie  sur  ce  bloc  rebelle  et  il  a  cédé.  Il  semble 
actuellement  à  peu  près  disparu. 

Ces  quelques  observations  nous  ont  permis  de 
faire  les  constatations  suivantes  : 

De  traitement  diathermique  a  été  parfaitement 
bien  toléré  et  n’a  eu  absolument  aucun  inconvé¬ 
nient.  Aucune  hémoptysie  et  aucun  trouble  quel¬ 
conque  n’a  été  observé.  Il  paraît  donc  sans  incon¬ 
vénient. 

Indiscutablement,  ces  7  malades  ont  été  très 
améliorés  par  la  diathermie  et  certains  sont  consi¬ 
dérés  comme  guéris. 

Il  semble  que  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
bronchite  chronique  et  l’asthme  soient  heureuse¬ 
ment  influencés  par  la  diathermie. 
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Aü  sujet  de  l’asthmë,  il  semble  que  dahs  les 
observations  qüè  iioüs  àvOiis  rajfportéèë,  le  point 
de  départ  de  l’asthmé  soit  pulmonaire.  Il  est 
possible  que  la  diathermie  agisse  différemment 
sur  les  asthmes  d’autres  provenancesi  Peut-être 
aussi  les  oscillations  diathermiques  ont-elles  une 
influence  sur  le  sympathique  et  sur  les  réflexes 
d’origine  sympathique,  hes  résultats  que  l’on 
obtient  par  les  applications  diathermiques  sur  le 
plexus  solaire  permettent  de  le  penser.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  malades  II  et  IV  ont  vu  leurs  crises 
d’asthme  disparaître  et  sont  considérés  comme 
guéris. 

Quant  à  la  tuberculose,  on  peut  se  demander  si 
l’action  diatbermique  se  produit  bien  sUr  la  tuber¬ 
culose  elle-même,  il  nous  semble  qU’il  y  a  Une 
action  réelle.  Évidemment,  dans  les  observations 
précédentes,  les  malades  présentaient  surtout  de  la 
bronchite  chronique  oU  de  la  tuberculose  avec  de  la 
bronchiteet  il  nous  a  semblé  que  c'estsUrtoUt  cette 
bronchite  qui  a  été  rapidement  améliorée  et  trans¬ 
formée  par  la  diathermie;  Il  nous  a  semblé  que  les 
cas  tirant  le  bénéfice  le  plus  rapide  de  ce  traite¬ 
ment  étaient  ceUx  où  il  y  avait  uli  bloc  de  btoU- 
chite  bien  net,  un  engorgement  bronchique  comme 
dans  toutes  les  observations  sauf  une,  la  deuxième. 
UU  exemple  curieux  a  été  l’observation  IV  avec 
cette  lobite  supétieure  droite  extrêmement  îiette, 
complètement  opaqüe,  qui  formait  dotic  Un  bloc 
inflammatoire  comme  un  bloc  d’hépatisation 
pneumonique,  et  cela  rappelle  les  observations 
américaines  sut  le  ttaitement  diatherlnique  des 
pneumonies. 

Comment  agit  la  diathermie  dans  tous  ces  cas? 

Agit-elle  directement  sur  le  bacille  tubercu¬ 
leux,  OU  ëeuleraeiit  sUr  les  associations  inicto- 
biennes  si  variables  dounaUt  dé  lâ  bronchite 
associée  ou  supplémentaire?  Agit-elle  aussi  sur 
le  terrain? 

On  sait  que  l’élévation  de  température  fait  très 
rapidement  diminuer  la  virulence  microbienne. 
La  fièvre  est  un  mode  de  réaction  contre  l’infec¬ 
tion.  Lorsque  les  tissus  infectés  soht  portés  de  37° 
à  38°,  39°  et  40°,  la  virulence  mictobienhé  dimi¬ 
nue  considérablement.  Si,  avec  la  diathermie, 
on  porte  ces  tissus  à  43®,  44°  45°>  cette  diminu¬ 

tion  de  virulence  est  énorme.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  et  cela  résulte  de  toutes  les  expériences  faites. 
Il  est  donc  possible  et  même  probable  qUë  cette 
action  se  fait  sentir.  Elle  il’a  d'ailleurs  aUcUne 
raison  de  se  manifester  moins  aüx  poumons  qU’ail- 
leurs.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  le  bacille 
tuberculeux  soit  tué  par  l’élévation  thermique. 
Celle-ci  n’est  probablement  pas  assez  fotte.  Mais 
la  virulence  des  bacilles  peut  être  plus  oü  moins 
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atténuée.  Çe  serait  déjà  Un  fait  très  intéressant. 

D’autre  paftj  les  oscillations  diathermiques 
augmentent  considérablement  la  circulation,  et 
cette  suractivité  circulatoire  peut  avoir  une 
action  en  dissociant  ou  nettoyant  Un  bloc  conges¬ 
tif  ou  inflammatoire.  La  chaleUr  produite  dans 
tous  les  tissus  traversés  peut  également  avoir  une 
action  directe  d’assèchement. 

Enfin  l’action  de  la  diathermie  s’exerce  sur  la 
nutrition  générale  et  augmente  la  valeur  défensive 
du  terrain.  C’est  ainsi  que  Bordier  explique 
surtout  l’efficacité  de  la  diathermie  dans  la  tuber¬ 
culose  : 

«  Le  mécanisme  de  l’action  de  tous  les  agents 
physiques  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  et,  en 
particulier,  de  la  diathermie  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  trouve  son  explication  dans  les  modi¬ 
fications  apportées  dans  la  nutrition  du  tissu  où 
pullulent  les  colonies  microbiennes.  La  nutrition 
du  tissu  pulmonaire  soumis  aux  courants  de  haute 
fréquence  de  diathermie  devient  beaucoup  plus 
inten.se,  comme  celle  de  tous  les  autres  tissus 
traversés  par  ces  courants.  On  eil  Verra  Un  bel 
exemple  dans  le  traitement  des  plaies  atoUes  et 
des  ulcères  variqueux.  Lorsque  le  tissu  pulmo¬ 
naire  a  retrouvé  une  nutritioü  normale,  on  com¬ 
prend  qUe  les  bacilles  ne  sont  plus  dans  des 
conditions  favorables  à  leUr  développement.  Leüt 
pullulation  devient  moins  active,  pour  disparaître 
complètement.  De  même,  c’est  en  modifiant  la 
nutrition  de  ce  même  tisSU  pulmonaire  que  la 
cure  d'air  et  d’altitude  amène  les  guérisons  Cons¬ 
tatées.  C’est  aussi  en  modifiant  la  nutrition  de  là 
peau  soumise  à  la  diathermie  ou  à  la  radiothéra¬ 
pie  dans  les  tuberculoses  cutanées  qUe  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  oU  leS  rayons  X  arrivent 
si  facilement  à  guérir  les  malades;  >> 

Quoi  qU’il  en  soit  de  l’action  de  la  diathermie, 
soit  sur  le  microbe,  soit  sur  le  terrain,  cette  action 
paraît -certaine.  XoB  observations  montrent  net¬ 
tement  une  amélioration  de  l’état  local  et  dé  l'état 
général.  Évideimnent,  ces  observations  sont  ert 
trop  petit  nombre  pour  nous  permettre  de  tirer 
des  conclusions  générales,  mais  elles  s’ajoutent  à 
celles  déjà  publiées  et  aux  travaux  déjà  faits,  et 
elles  nous  permettent  de  penser  qu’il  y  a  peut-être 
là  une  voie  des  plus  intéressantes  et  qü’il  ÿ  aurait 
lieu  d’en  poursuivre  l’expérimentation. 
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CHOLÉRA  ASIATIQUE 

Malgré  les  nombreuses  recherches  faites  depuis 
quelques  années,  nous  ne  possédons  pas  encore  un 
sérum  antitoxique,  capable  de  neutraliser  entière¬ 
ment  l’action  des  toxines  produites  par  les  vibrions 
cholériques  qui  pullulent  dans  l’intestin  grêle. 
Il  semble  que  l’organisme  atteint  ait  perdu,  à  peu 
près  complètement,  son  pouvoir  d’absorption 
médicamenteuse,  même  par  la  voie  endoveineuse. 
Nous  nous  trouvons  réduits  à  un  traitement  pure¬ 
ment  symptomatique  Celui-ci  devient  ainsi  de  la 
plus  grande  importance  et  demande  à  être  connu 
dans  tous  ses  détails. 

Période  prémonitoire.  —  Ce  n’est  qu’en 
pleine  épidémie  que  le  choléra  peut  être  diagnos¬ 
tiqué  à  cette  première  phase.  Il  est  alors  conseillé  : 

a.  De  garder  le  lit  et  d’éviter  toute  cause  de 
refroidissement  ; 

h.  De  se  mettre  à  la  diète  lactée  ; 

c.  De  combattre  l’infection  intestinale  à  ses 
débutspar  des  limonades  lactiques,  de  l’eauchloro- 
formée  saturée  dédoublée,  l’absorption  de  doses 
fractionnées  de  calomel. 

L’injection  dans  les  veines  de  50  ou  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  anticholérique,  qu’on 
renouvelle  le  lendemain  si  l’attaque  de  choléra 
n’a  pas  avorté,  possède  à  son  actif  un  certain 
nombre  de  succès. 

Période  d’état.  —  Sans  perdre  une  minute, 
il  faut  avec  méthode  et  persévérance  instituer  le 
traitement  symptomatique. 

1°  Lutter  contre  Valgidité.  Le  malade  est 
réchauffé  par  tous  les  moyens  dont  on  dispose  : 
bouillottes,  briques  chaudes,  couvertures.  Les 
crampes  sont  soulagées  par  les  frictions  sèches  ou 
alcoolisées.  Les  bains  tièdes  rendent  de  grands 
services  :  bains  à  38  ou  40°,  d’une  durée  de  vingt 
minutes,  renouvelés  deux  ou  trois  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  ; 

2°  Calmer  la  soif.  Le  mieux  est  de  faire  sucer, 
de  façon  presque  continue,  des  petits  fragments 
de  glace,  et  de  donner  à  boire  au  cholérique,  par 
cuillerées,  de  l’eau  albumineuse  (2  blancs  d’œufs 
battus  dans  500  grammes  d’eau  sucrée)  ; 

30  Diminuer  les  vomissements.  Pour  cela,  es¬ 
sayer  les  différentes  méthodes  qui  réussissent  dans 
des  cas  analogues,  sans  perdre  patience  ni  déses¬ 
pérer  ;  eau  chloroformée,  potions  de  Rivière, 
champagne  glacé  en  très  petite  quantité,  limo¬ 
nades  tartriques,  lavages  de  l’e.stomac  ; 
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4°  Agir  sur  le  flux  diarrhéique.  Les  opiacés  à 
hautes  doses  ne  sont  jamais  indiqués,  encore  moins 
le  bismuth.  Le  permanganate  de  potasse,  oer,io 
dans  un  litre  d’eau  à  boire  dans  la  journée,  n’a  de 
chance  d’agir  que  si  les  vomissements  ne  sont  pas 
trop  fréquents.  Ont  été  également  conseillés  le 
charbon  animal  (25  à  40  grammes  -pro  die),  l’ar¬ 
gile  finement  pulvérisée  (70  à  loo  grammes, 
délayés  dans  5  fois  son  poids  d’eau),  qui  enrobe¬ 
raient  les  vibrions  et  les  empêcheraient  de  sécréter 
leurs  toxines  ; 

5°  Soutenir  le  cœur.  Les  injections  de  caféine, 
de  spartéine,  d’huile  camphrée  éthérée  trouvent 
là  un  emploi  légitime.  L’essence  éthérée  balsa¬ 
mique  suivante  est  à  prescrire  (3  à  4  cuillerées  à 
café  dans  la  journée)  : 

Ether  sulfurique .  8  grammes . 

Essence  de  cannelle .  XX  gouttes. 

Camphre .  i  gramme. 

Baume  du  Pérou .  2  grammes. 

Alcool  à  90“ .  125  — 

6°  Hydrater  l’organisme  et  activer  la  circulation. 
On  a  recours  aux  injections  sous-cutanées  ou 
mieux  intraveineuses  de  sérum  physiologique  à 
78r,5o  de  chlorure  de  sodium  pour  i  000,  de 
sérum  de  Hayem  (chlorure  de  sodium  5,  sulfate 
de  soude  10,  eau  i  000) ,  ou  de  solution  de  Manson 
(chlorure  de  sodium  3,5,  carbonate  de  soude 
3,5,  eau  1000). 

Les  quantités  à  injecter  sous  la  peau  sont  de 
3  litres  au  moins  dans  les  vingt-quatre  heures.  La 
voie  endoveineuse  est  indispensable  dans  les  cas 
graves,  bien  qu’elle  soit  difficile  à  mettre  en  pra¬ 
tique  à  cause  de  l’affaissement  des  veines.  On 
injectera  500  grammes  du  liquide  trois  ou  quatre 
fois  dans  la  journée,  en  ayant  soin  de  faire  pénétrer 
le  liquide  très  lentement.  Le  sérum  est  d’ordinaire 
réchauffé  au  bain-marie  à  38  ou  40°,  mais  lorsque 
le  malade  présente  une  réaction  thermique  il  y 
a,  au  contraire,  intérêt  à  ce  que  la  solution  soit  à 
la  température  de  la  pièce. 

De  préférence  à  ces  injections,  qui  sont  isoto¬ 
niques,  Rogers  a  recommandé  les  injections  hyper¬ 
toniques  par  voie  veineuse  (chlorure  de  sodium  8, 
chlorure  de  calcium  0,25,  chlorure  de  potassium 
0,40,  eau  570). 

Dans  les  cas  désespérés,  l’injection  intrapéri¬ 
tonéale  des  diverses  solutions  salées  est  à  essayer. 

L’entéroclyse  est  un  adjuvant  qui  n’est  pas  à 
dédaigner  :  grands  lavements  d’eau  salée  à 
7  p.  1000,  ou  de  tanin  à  oBr,5o  p.  1000,  sous  une 
faible  pression,  au  moyen  d’une  canule  longue  et 
molle,  renouvelés  trois  fois  par  jour. 

Période  de  réaction.  —  L’attaque  cholé¬ 
rique  jugulée,  l’organisme  réagit  différemment  sui- 
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vant  les  cas,  et  la  médication,  encore  symptoma¬ 
tique,  vise  à  conjurer  les  divers  accidents  qui  se 
présentent. 

I,e  malade  prend-il  l’aspect  typhique  ?  on  le 
traitera  à  la  manière  d’un  dothiénentérique.  Sou¬ 
tenir  le  cœur  par  huile  camphrée  à  hautes  doses, 
digitale.  Lutter  contre  l’oligurie  ou  l’anurie  par 
théobromine,  digitale,  grands  bains  tièdes,  ven^ 
touses  sur  la  région  lombaire. 

Le  malade  présente-t-il  une  réaction  conges¬ 
tive  intense,  en  particulier  du  côté  des  méninges 
et  des  poumons  ?  Opposer  à  la  pseudo-méningo- 
encéphalite  les  grands  bains,  les  antispasmodiques, 
les  narcotiques  à  doses  modérées,  et  à  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  des  ventouses  sèches  ou  scari¬ 
fiées,  ainsi  que  les  autres  méthodes  thérapeutiques 
mises  en  oeuvre  dans  les  broncho-pneumonies. 

Convalescence.  —  La  convalescence  est  tou¬ 
jours  pénible,  traversée  de  périodes  d’adynamie, 
de  diarrhées  profuses,  de  poussées,  fébriles,  de 
diminution  des  urines.  Le  médecin  veillera  avec 
attention  à  ces  diverses  manifestations  indiquant 
que  les  toxines  cholériques  ont  frappé,  de  façon 
plus  spéciale,  tel  ou  tel  organe. 

La  convalescence  est  toujours  longue.  Le  rapa¬ 
triement  d’urgence  s’impose  s’il  s’agit  d’un  Euro¬ 
péen,  et,  pour  lui  permettre  de  supporter  le  voyage, 
on  lui  donnera  les  toniques  nécessaires  pour 
remonter  son  état  général,  tout  en  surveillant  son 
coeur  et  ses  reins. 

Diététique.  —  Durant  la  période  aiguë  du 
choléra,  il  ne  peut  être  question  d’alirnenter  le 
malade.  Le  régime  hydrique  est  absolument  indi¬ 
qué  et  l’eau  albumineuse  la  boisson  la  plus  recom¬ 
mandable. 

Si  la  période  aiguë  se  prolonge,  des  lavements 
alimentaires  deviennent  nécessaires,  et  on  alter¬ 
nera  des  lavements  glucosés  à  5  p.  100  avec  des 
lavements  à  la  pepsine,  sel  marin  et  jaunes 
d’œufs. 

L’attaque  cholérique  terminée,  on  revient  très 
lentement  à  l’alimentation  ordinaire,  en  utilisant 
d’abord  les  produits  qui  donnent  le  moins  de 
déchets  dans  l’infestin  et  produisent  le  moins 
de  toxines,  par  exemple  bouillons  de  légumes  et 
lait  coupé  d’eau  de  Vichy  ou  d’eau  de  Vais. 

Marcei,  Léger, 


27  Août  ig2y. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Les  fausses  tuberculaaes  d’origine  cholécys- 
tique, 

lyes  affections  chroniques  de  la  vésicule  biliaire  peuvent 
simuler  la  tuberçulpaç  palmpuaire  de  la  mfJUç  ma»ère 
que  les  autres  affections  de  l’appareil  digestif  (appen¬ 
dicite  chronique,  affections  gastriques,  entérocolites), 
et  avec  une  fréquence  qui  semble  au  moins  égale.  C’est 
l’avis  de  Francis  Triboulex  (Thèse  de  Paris,  qui 
décrit  une  forme  particulière  de  fausses  tuberculoses 
d’origine  choléçystique. 

Ce  sont  surtout  les  symptômes  généraux  et  fonction¬ 
nels  qui  sont  susceptibles  d'entraîner  une  confu.sion  ; 
la  fatigue,  l’amaigrissement,  la  fièvre  notamment. 
Le  point  de  côté  thoracique  droit  fies  infianiina.tiQns 
vésiculaires  est  UU  sytnptônie  ègalemeuf  fréquent.  Pes 
signes  stéthoscopiques  et  radiologiques  anormaux  peuvent 
être  créés  à  la  base  du  poumon  droit  par  la  seule  cho¬ 
lécystite,  mais  ils  sont  plus  rares  que  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  généraux. 

La  simple  stas,e  de  la  bile  vésiculaire  en  l'absence 
d’infection  peut  engepdrer  la  plupart  des  symptômes 
déçrlts,  mais  la  cholécystife  chmuique,  surtout  non 
lithiasique,  en  constitue  néanmoins  la  cause  la  plus 
habituelle. 

P. 

Çpllte  chponigge  ulcéregse. 

Buie  {J aura .  çf  Amer.  mei.  Assae.,  16  octobre  1926) 
reprend  sopa  ce  pom'  une  nfiection  chronique  du  côlpjj 
qui  a  été  désignée  sous  des  nPWS  divers  par  Willçs  ef 
Moxon,  White,  Hawkins,  Jex-Blake,  Bassler,  gtone 
Yeomans,  Lynch  et  Mc  Parland,  Logan  et  Bargen  : 
colite  ulcéreuse  idiopathique,  colite  ulcéreuse  non  spéci? 
fique,  dysenterie  des  asiles,  cpüte  ulcéreuse  innqmipée,  etc. 
Dans  tous  ces  pas  aucun  garnie  çonnp  b’a  pu  être  mis  en 
cause.  Cependant  certains  auteurs  admettent  que  cette 
colite  peut  être  le  résultat  d’ime  Infection  ancienne  ou 
par  VEntamœba  histolytica  ou  par  le  BaciVlns  sol».  Bargen 
a  décrit  un  dlplocoque  lancéolé  à  Gram  positif  ;  il  aurait 
reproduit  avec  ce  germe  che»  l’unimsl  ççtte  çolite  ulcé¬ 
reuse  ;  çe  mêiua  diplo'^Pfib?  SP  retrouyaraif  dan?  !n  bouçhe, 
au  niveau  des  dents  et  des  amygdales.  Cette  affection 
évolue  par  poussées  de  colite  à  répétition  avec  des  périodes 
de  rémission  spontanée  ou  provoqués  thérapeutiquement. 
Buie  décrit  les  lésions  aux  différentes  phases  de  la  m.aîfidie 
observées  BigmqïdoiGopiquement  :  hypefèmie  difffiSP  de 
la  muqueuse  intestinale,  pin?  mtepse  dan?  1?  îégion  pré¬ 
anale  ;  la  limite  supérieure  est  parfois  très  élevée  et  n'est 
visible  que  par  l'examen  radiographique  ;  puis  appa¬ 
rition  d’œdème  et  d’épaississement  des  parois,  le  plus 
léger  traumatisme  détermiije  un  sftlgnoteuient.  Le 
troisième  stade  çst  caiactérisâ  puT  des  shd^s  miliahçs  : 
après  pUYeripre  il  y  a  persistance  de  petite?  ulcérations. 
Çhaque  petite  ulcération  se  présente  sous  l'aspect  d'un 
point  purulent  saignant  facilement;  enfin  oicatrlsatioa 
étoilée.  Cette  colite  s’accompagna  souvent  de  pplype^ 
de  diverticules,  çt  parfois  est  ftSSoriè?  ftu  carçinpme  rectal. 
1,0  traitement  P?t  peiui  de  toutes  le?  çplitps  ulcérpuses. 

B,  Terris. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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L’OPHTALMOLOGIE 


REVUE  ANNUEEEE 

L’OPTALM  OLOGIE 


Plusieurs  livres  d'oplitaluiologie  fort  intéressant  ; 
ont  paru  au  cours  de  ces  derniers  mois.  Nous  signa¬ 
lerons  particulièrement  la  troisième  édition  de  la 
Chirurgie  de  l’œil  et  de  ses  annaxes  deTerrien  (Masson 
éditeur),  qui  retrouvera  certainement  la  faveur  avec 
laquelle  le  public  a  bien  voiüu  accueillir  les  éditions 
précédentes,  d’autant  qu’ont  été  décrits  cette  fois 
des  procédés  opératoires  qui  n’avaient  pas  encore 
fait  leurs  jsreuves  ou  cpii  ont  été  récemment  exposés  ; 
le  Manuel  élémentaire  d’ophtalmologie  de  Villard 
(Masson  éditeur),  conçu  dans  un  sens  pratique, 
exposant  avec  de  nombreuses  figures  à  l’appui 
toute  la  pathologie  de  l’étudiant  et  du  médecin 
non  spécialisé  ;  l’Ionisation  de  l’œil  de  Canton- 
net  (Maloine  éditeur),  où  l’auteur  rapporte 
412  cas  traités  et  conclut  que  l’ionisation  est  un 
progrès  thérapeutique  incontestable  en  ophtalmo¬ 
logie  ;  enfin  les  Syndromes  hémianopsiques  dans  le 
ramollissement  central  de  M"*»  Scheff-Wertheimer 
(Doin  éditeur),  où  l'auteur,  profitant  des  recherches 
du  regretté  Poix,  apporte  sa  contribution  à  la  recons¬ 
truction  d’une  sémiologie  nerveuse  basée  sur  l’étude 
des  territoires  vasculaires  du  cerveau. 


Segment  antérieur  du  globe. 

Les  hyphémas  secondaires  à  l’opération  de  ca¬ 
taracte.  —  M.  C0U.SIN  (  I  ) .  —  Ces  hyphémas  sont  sur¬ 
tout  fréquents  chez  les  femmes,  où  on  les  observe 
dans  10  p.  100  des  cas,  alors  que  chez  les  hommes, 
plus  dociles,  le  pourcentage  tombe  à  5  p.  100.  Ils 
apparaissent  en  général  du  troisième  au  septième 
jour.  Ils  reconnaissent  comme  cause  déterminante 
essentielle  un  traumatisme.  En  général  ils  se  résorbent 
sans  entr^ier  de  baisse  notable  de  la  vision.  Quel¬ 
quefois  cependant  il  persiste  un  petit  dépôt  de  coa- 
gulum  sur  la  cristalloïde.  Parfois  aussi,  surtout  quand 
au  cours  de  l’opération  de  cataracte  la  cristalloïde 
postérieure  a  été  lésée,  le  sang  peut  envaliir  le  vitré, 
ce  qui  assombrit  considérablement  le  f)ronostic.  Il 
semble  bien  que  c’est  de  la  plaie  scléro-coméenne 
que  provient  le  sang.  Il  arrive  en  effet  qu’il  peut 
coexister  une  hémorragie  sous-conjonctivale  sans 
que  pour  cela,  l’hyphéma  soit  abondant. 

Pour  prévenir  pareille  complication,  il  faut  mettre 
à  l’abri  de  tout  traïunatisme  l’œil  des  opérés,  ne 
pas  se  contenter  d’un  simple  pansement  oculaire, 
mais  placer  devant  l’œil  un  grillage  métallique  qu’on 
maintiendra  pendant  une  dizaine  de  jours  au  moins. 

(i)  Société  française  d'ophtalmologie,  mal  1927. 
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Pronostic  des  brûlures  chimiques  de  l’œil.  — 
M.  Vli,i,ARD  (2) .  —  E’iode,  quand  il  pénètre  dans  l’œil 
en  solution  alcoolique  sous  forme  de  teinture,  en¬ 
traîne  une  réaction  oculaire  immédiate,  violente 
mais  passagère.  Ee  phosphore  pur,  dont  on  connaît 
le  pouvoir  nécrosant,  est  particulièrement  à  redouter 
pour  la  conjonctive  et  la  cornée.  Ees  mêmes  consi¬ 
dérations  s’ai^pliquent  au  sodium,  dont  les  effets  ont 
été  trop  souvent  dénués  de  tout  caractère  de 
gravité  exclusivement  par  ce  fait  que  le  corps 
n’atteint  l’œil  que  sous  la  forme  de  particules  extrê¬ 
mement  fines.  Quant  au  soufre,  il  ne  i^araît  dange¬ 
reux  jîourl’appareil  oculaire  que  s’il  est  introduit  en 
quantitésmassives.  Ees  acides  forts  (sulfurique,  chlor¬ 
hydrique,  azotique)  représentent  incontestable¬ 
ment  les  produits  chimiques  les  plus  nocifs  pour 
l’appareil  oculaire.  Des  trois,  le  plus  dangereux  est 
l’acide  sulfurique,  dont  l’action  nécrosante  peut  non 
seulement  s’étendre  à  la  muqueu.se  conjonctivale  et 
à  la  cornée,  mais  encore  à  la  peau  des  jraupières  et 
du  voisinage.  Ees  acides  faibles  (sulfureux,  acétique, 
salicylique,  citrique),  ont  une  action  mconqrarablc- 
ment  moins  nécrosante  ;  les  acides  sulfureux,  citrique 
peuvent  cependant  provoquer  des  lésions  défini¬ 
tives  de  la  cornée.  Parmi  les  bases,  la  chaux  pro¬ 
voque  le  plus  souvent  une  conjonctivite  chimique 
rapidement  disparue,  les  lésions  graves  se  ren¬ 
contrent  dans  un  tiers  des  cas.  Ee  pronostic  des  brû¬ 
lures  par  la  soude  est  assez  favorable,  la  perte  de 
l’œil  n’a  été  signalée  que  dans  une  vingtaine 
d’observations.  Par  contre,  les  brûlures  de  l’œil  par 
l’ammoniaque  sont  très  graves.  Dans  la  .série  des 
sels,  le  plâtre  provoque  une  réaction  violente  des  con¬ 
jonctives  et  parfois  une  modification  plus  ou  moins 
profonde  de  la  cornée.  Ee  permanganate  ne  donne 
de  lésions  que  s’il  pénètre  en  nature  dans  le 
sac  conjonctival.  Ee  nitrate  d’argent  entraîne  des 
modifications  graves  quand  il  pénètre  dans  l’œil 
en  solutions  trop  concentrées.  E’hypochlorite'  de 
soude  n’amène  parfois  qu’une  sùnple  hyperémie 
conjonctivale  passagère  ;  plus  souvent  il  provoque 
des  accidents  de  mortification  seidement  graves 
quand  ils  s’étendent  à  la  cornée. 

E’alcool  éthylique,  quand  il  arrive  dans  l’œil  en 
quantité  importante,  peut  déterminer  des  escarres  de 
la  conjonctive  ou  de  la  cornée.  E’éther  peut  produire 
des  accidents  sérieux,  comme  le  lysol  et  plus  encore 
le  crésyl. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  nature  du  pro¬ 
duit,  il  faut  tenir  compte  de  la  concentration  de 
l’agent  chimique  qui  a  atteint  l’appareil  oculaire,  de 
la  quantité  de  liquide  introduite  dans  le  sac  con¬ 
jonctival,  de  la  durée  du  contact. 

Syndrome  de  Van  der  Hœve.  —  MM.  'PERitiEN, 
SainTON  etVEih  (3). —  Dans  deux  cas  observés,  le 
syndrome  de  Van  der  Hœve  est  au  complet.  Ea 
mère  est  sourde,  a  des  yeux  très  bleus  et  a  eu  plusieurs 
fractures  presque  spontanées.  Ses  dents  sont  friables. 

(2)  Archives  d'ophtalmologie,  n“  4,  avril  1927. 

(3)  Archives  d'ophtalmologie,  n“  5,  mai  1927. 
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Iv’liypocalcémie  sanguine  est  marquée.  La  fille,  âgée 
de  douze  ans  et  demi,  présente  les  mêmes  signes.  Son 
audition  est  déjà  très  déficiente;  la  coloration  bleue 
des  globes  est  moins  accentuée.  Lu  outre,  chez  l’une 
et  l’autre  il  existe  une  laxité  anormale  des  ligaments 
articulaires  et  une  réflectivité  tendineuse  très  exa¬ 
gérée.  Quant  à  la  cause  à  mcriuiiner,  elle  est  difiîcile 
à  préciser.  La  syphilis  ne  paraît  pas  entrer  en  ligne 
de  comjjte.  L’étiologie  endocrhiienne  est  possible, 
sans  qu’on  puisse  l’affirmer.  L’insuffisance  parathyroï- 
dienne  est  à  envisager  chez  la  fille  tout  au  nioms.  A 
noter  chez  la  mère  et  la  fille  l’inversion  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  L’affection,  dans  ces  deux  obser¬ 
vations,  garde  bien  ici  son  caractère  héréditaire  et 
familial. 

Au  i^oint  de  vue  du  pronostic,  la  constatation  du 
syndrome  doitfaire  craindre  l’apparition  de  fractures 
spontanées,  la  possibilité  de  surdité,  qu’on  peut  pré¬ 
venir  jusqu’à  un  certain pomtijarmi  traitement  appro¬ 
prié.  , 

Il  s’agit  bien  en  effet  d’un  trouble  du  métabolisme 
du  calcium  sous  l’effet  d’un  facteur  endocrino-sym- 
patliique  ;  les  troubles  du  réflexe  oculo-cardiaque 
montrent  un  état  d’hypersympathicotonie.  Il  est 
par  contre  difficile  de  préciser  la  glande  intéressée. 

Le  traitement  de  choix,  en  l’absence  d’indications 
opothérapiques  formelles,  doit  consister  dans  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  ultra-violets,  qui  a  fait  ses 
preuves  dans  les  états  d’hypocalcémie. 

Pronostic  immédiat  et  traitement  des  blessures 
de  la  sclérotique  par  éclats  de  verre  (i).  — 
M.  Beauvieux.  —  Le  pronostic  immédiat  de  ces 
blessures  dépend  du  siège  et  de  l’aspect  de  l’inci¬ 
sion,  de  son  étendue  et  de  sa  forme,  de  l’état  de 
l’asepsie,  de  la  présence  ou  de  l’absence  du  fragment 
de  verre  dans  le  globe  oculaire. 

L’examen  ophtalnioscopique,  l’éclairage  à  la  lampe 
à  fente,  l’cclairage-contact  si  les  milieux  sont  trans¬ 
parents,  ce  qui  est  fréquent  au  cours  des  coupures 
sclérales,  peuvent  rendre  de  grands  .services.  La  radio¬ 
graphie,  un  peu  négligée,  donne  parfois  de  précieuses 
indications. 

Si  l’œil  blessé  ne  contient  pas  l’agent  vulnérant, 
l’énucléation  est  nécessaire  en  cas  d’üifection  pri¬ 
maire,  et  lorsque  la  blessure  s’accompagne  de  com¬ 
plications  telles  qu’elles  compromettent  à  jamais 
l’acuité  visuelle  et  même  l’organe.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  faut  tenter  ime  opération  conservatrice.  Si 
au  contraire  l’œil  attehit  renferme  dans  son  intérieur 
l'éclat  de  verre,  à  plus  forte  raison  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  l’énucléation  est  également  de  règle  lorsqu’il 
y  a  hifection  ou  délabrement  entraînant  la  perte 
immédiate  de  la  vision.  Dans  les  cas  où  l’acuité 
visuelle  est  conservée,  on  peut  tenter  dans  certaines 
circonstances  l’extraction  de  l’éclat,  par  exemple  si 
le  fragment  est  antérieur  et  bien  repéré.  La  plupart 
du  temps,  mieux  vaut  d’aiUeurs  demeurer  dans  l’ex¬ 
pectative  armée  à  cause  de  la  tolérance  i)articulière 
de  l’œil  pour  le  verre. 

(i)  Société  française  d'ophtalmologie,  mai  1927.  ' 


3  Septembre  i(j2y. 

Segment  postérieur. 

La  pression  artérielle  rétinienne  dans  l’hy¬ 
pertension  intracrânienne.  —  M.  Kai,T  (2).— L’ab¬ 
sence  de  stase  paijUlaire  faisant  souvent  hésiter  le 
médecin  à  pratiquer  la  ponction  lombaire,  un  certain 
nombre  d’hyperteusions  intracrâniennes  restent 
méconnues.  Il  est  intéressant  de  savoirqu’un  procédé 
ophtahnologique  j)ennet  de  les  déceler  et  de  poser 
éventuellement  l’idée  d’tme  rachicentèse  qui  tran¬ 
chera  le  diagnostic.  Ln  effet,  lorsque  lâ  pression  arté¬ 
rielle  réthiiemie  dépasse  la  moitié  de  la  pression  hmné- 
rale,  en  l’absence  d’hypertension  artérielle  générale 
et  de  lésion  d’artérite  rétinienne,  on  peut  en  déduire 
l’existence  d’une  hypertehsion  artérielle  cérébrale 
engendrée  par  une  augmentation  de  la  tension  du 
liquide  sous-arachnoïdien. 

Les  observations  recueillies  par  Kalt  de  méningites 
séreuses,  d’hémorragies  méningées  tramnatiques, 
de  complications  encéphalitiques  de  mastoïdites 
et  d’autres  syndromes  à  hypertension  intracrânienne 
de  cause  inconnue,  lui  ont  montré  que  l’exagération 
de  la  pression  artérielle  rétinienne  est  un  symptôme 
capital  d’hypertension  intracrânienne  sans  stase 
papillaire.  En  outre,  les  mesures  périodiques  de  la 
pression  rétüiienne  chez  un  même  malade  permettent 
de  suivre  les  phases  évolutives  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  d’en  noter  les  poussées 
paroxystiques  et  les  rémissions.  Des  expériences 
montrent  en  effet  que  la  pression  artérielle  réti¬ 
nienne  suit  fidèlement  toutes  les  variations  de  la 
pression  céphalo-rachidiemie. 

Fait  paradoxal  et  obscur,  lorsque  la  stase  papillaire 
est  constituée,  la  pression  artérielle  reste  normale 
ou  baisse  dans  la  moitié  des  cas.  Elle  s’exagère  cepen¬ 
dant  au  cours  des  pous.sées  évolutives  du  syndrome 
à  h}q)ertension  endocranieime. 

Rétinites  albuminuriques  de  longue  dürée.  — 
M.GenEï(3).  — Sur  205  cas  de  rétinite  albuminurique 
jjubliés,  dans  131  le  mal  est  survenu  au  cours  de  la 
première  année,  dans  46  au  cours  de  la  deuxième 
année,  dans  16  au  cours  de  la  troisième  année,  dans 
8  au  cours  de  la  quatrième  année,  dans  6  seulement 
après  quatre  ans.  Genet  estime  que  dans  ces  formes 
de  longue  durée  l’aspect  ophtalmoscopique  de  la 
rétinite  diffère  du  tableau  habituel  par  deux  pohits  ; 
1°  petit  nombre  de  placards  blancs  de  dégénéres¬ 
cence  ;  2°  possibilité  de  voir  ces  placards  disparaître 
puis  réapparaître.  Dans  deux  cas  rapportés,  le  taux 
de  l’iuée  dans  le  Safig  était  faible  :  06^50  p.  1000 
environ. 

OrbitfS  et  annexes  de  l’œil. 

Kystes  hydatiques  de  l’orbite  (4).  —  M.  ÏEu- 
EiLees.  —  Ces  kystes  de  l’orbite  sont  rares  et  leur 

(2)  ïliùac  Paris,  1927. 

(3)  Société  d'ophtalmologie  de  Lyon,  séante  de  novem¬ 
bre  1926. 

(4)  Archives  d'ophtalmologie,  n»  6,  juin  1927. 
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symptomatologie  est  différente  à  la  période  de  début 
lorsqu’il  y  a  une  opbtahuie  sans  tunieur  perceptible, 
et  à  une  période  plus  avancée  lorsqu’on  perçoit  une 
tumeur  intra-orbitaire  indépendante  du  globe  oculaire. 
Il  faut  en  outre  bien  savoir  que  la  rapidité  de  déve- 
lopxJement  du  kyste  est  très  variable.  Il  semble 
cependant  qu’il  faut  au  moins  un  délai  de  huit  mois 
à  un  an  pour  que  puissent  apparaître  lies  signes  carac¬ 
téristiques.  Parmi  ceux-ci  la  douleur  est  d’ordi¬ 
naire  la  première  en  date  ;  parfois  cependant  elle  est 
Ijostérieure  à  l’apparition  de  l’exophtalmie.  C’est 
une  douleur  lancinante  ou  continue,  prenant  aussi 
souvent  le  type  intermittent  ou  névralgique  avec 
cri.ses  paroxystiques  violentes.  Quant  à  l’exoplital- 
mie,  c’est  le  signe  qui  attire  le  plus  facilement  l’atten¬ 
tion  du  malade  et  de  son  entourage.  Tille  est  progres¬ 
sive,  plus  ou  moins  rapide  dans  son  évolution,  axile  ou 
latérale.  I<e  refoulement  du  globe  par  la  tunieur  peut 
avoir  comme  autre  conséquence  une  modification 
de  la  réfraction.  L’exophtalmie  a  cp.mnie  autres  carac¬ 
tères  de  n’être  ni  réductible  ni  pulsatile.  Comme  signe 
secondaire  à  noter  à  cette  période,  les  paralj^sies  mus¬ 
culaires  faciles  à  déceler  par  l’apparition  de  la 
diplopie.  c 

La  période  d’état  est  caraptérisée  par  l’existence 
d’une  tumeur  qui  s’ajoute  alors  à  l’exoplitalmie  déjà 
très  marquée.  Le  volume  de  la  tumeur  va  en  s’ac¬ 
croissant  plus  où  moins  vite  pour  atteindre  finale¬ 
ment  les  dimensions  d’une  noisette,  d’un  œuf,  plus 
rarement  d’une  orange.  A  l’inspection,  les  tis.sus 
qui  recouvrent  la  tümenr  sont  normaux,  et  ne  con¬ 
tractent  ancune  adhérence.  La  tinneur  elle-même 
est  lisse,  unie,  parfois  sillonnée  de  quelques  tractus 
fibreux.  La  consistante  est  ferme,  élastique,  simulant 
une  masse  solide  fcrmenient  rénitente  ;  sa  mobili¬ 
sation  est  impossible,  la  partie  profonde  du  kyste 
resserrée  dans  l’orbite  s’opposant  au  déplacanent. 

Les  complications  observées  au  cours  de  l’évolution 
sont  de  trois  ordres  :  oculaires,  elles  sont  provoquées 
jjarl’exophtalnûe  très  prononcée  ;  orbitaires,  elles  tra¬ 
duisent  l’usure  des  parois  et  l’en  val  lissement  des 
cavités  voisines,  parfois  même  de  la  cav^é  çranipnne  ; 
enfin  cérébrales. 

Le  diagnpsiic  reste  en  définitive  tpiijours  assez 
difiSpile  à  poser,  d'autant  qne  les  recberches  sérolo¬ 
giques,  l’étnde  du  sang  n’appprtent  la  plupart  du 
temps  que  des  réponses  insnifisantes.  La  ponction 
explpratrice  donne  au  contraire  des  renseignements 
de  la  plus  haute  valeur  ;  ehe  doit  être  faite  an  moment 
même  de  l’intervention  chirurgicale,  qui  vise  indis¬ 
cutablement  à  l’extirpation  de  la  tumeur. 

Troubles  lacrymaux  latenti  et  leurs  ppmp}5ca- 
tiqqs.  —  M.  Truc  (r).  —  Il  existe  des  troubles  lacry¬ 
maux  tprpides  sans  larmoiement  appréciable,  révélés 
seidement  par  l’irritation  oculaire,  le  cathétérisme 
et  l’amélioration  consécutive  des  lésions.  Ces  troubles 
lacrymaux,  latents,  constitneiit  avec  les  ophtalmies 
phlycténulaires  et  tracliomateuses  de  véritables 

(i)  Société  d’ophtalmologie  de  l'Est  c{c  la  France,  séance  du 
5  décembre  1926. 


associations  morbides.  Aussi,  dans  les  ophtalmies 
]5hlycténulaires,  Truc  fait  pratiquer  le  cathétérisme 
des  voies  lacrymales  en  plus  du  traitement  médical 
classique.  Les  granulaires  ophtalmiques  sont  souvent 
lynqfiiatiques,  mais  presque  toujours  ce  sont  de 
vrais  lacrymaires.  Sans  doute,  d’ailleurs,  le  cathé¬ 
térisme  ne  guérit  pas  l’ophtalmie  phlycténulaire 
ou  trachomateuse,  mais  très  souvent  elle  ne 
guérit  pas  sans  lui. 

De  bons  résultats'  sont  obtenus  par  ce  même  trai¬ 
tement  dans  les  ophtalmies  printanières  ainsi  que 
dans  les  cas  de  ptérygions  et  de  chalazions  :  au  point 
de  vue  prophylactique.  Truc  cathétéri.se  systémati¬ 
quement  tous  ses  futurs  opérés  de  cataracte,  de  glau¬ 
come,  d’uvéite,  etc. 

On  soupçonnerad’ailleursletroublelacryinal  latent 
en  présence  d’irritation  discrète  ou  d’inflammation 
manifeste  des  paupières.  Dans  les  formes  plus  béni¬ 
gnes  le  sujet  accuse  de  la  siccité  du  nez,  rareté  ou 
absence  du  moucher  en  dehors  des  rhumes.  Le  cathé¬ 
térisme  doime  les  dernières  précisions  et  la  guérison 
apporte,  en  même  temps  que  la  preuve  du  diagno.stic, 
celle  de  la  valeur  du  traitement. 

Le  pronostic  est  en  général  bénüi;  il  faut  cepèhdant 
tenir  compte  de  la  persistance  des  troubles  et  de 
leur  aggravation  progressive. 

Le  traitement  comporte  le  cathétérisme  à  l’aide 
des  sondes  du  plus  petit  calibre  :  le  n"  i  est  presque 
toujours  suffisant. 

Syndromes  et  réactions  oculaires. 

Le  rôle  du  sympathique  en  pathologie  ocu¬ 
laire.  —  M.  ÜAipuiART  (2).  —  La  dualité  du  système 
sympatlfique  et  parasympathique  est  souvent  invo¬ 
quée  en  physiologie  et  en  pathologie  ocidaires.  Il  s’agit 
sans  aucmi  doute  d’une  distribution  un  peu  sché¬ 
matique,  mais  elle  est  commode,  marquant  bien  le  sens 
opposé  de  certames  réactions  sympatlfiques.  Les 
différents  tests  oculaires  :  réflexe  oculo-cardiaque, 
mjections  sous-conjonctivales,  les  collyres  surtout 
permettent  jusqu’à  un  certain  point  de  classer  les 
sujets  dans  l’une  ou  l’autre  catégorie. 

Ayant  leur  point  de  départ  soit  dans  la  sensibilité 
générale,  soit  dans  la  sensibilité  spéciale,  celle  du  nerf 
optique  jiar  exemple,  soit  dans  Insensibilité  elle-même, 
les  réflexes  naissent  tantôt  réflexes  longs  allant  jus- 
qn’aux  centres  (réflexe  irido-constricteur),  tantôt 
réflexes  courts  ayant  leur  pomt  de  réflexion  dans 
le  ganglion  ophtalmique  ou  dans  un  ganglion  sym¬ 
pathique  voism.  Souvent  aussi  c’est  dans  l’intérieur 
même  de  l’œil,  dans  les  cellules  clioroïdiennes  du 
ganglion  de  Muller  que  naissent  les  incitations  sym¬ 
patlfiques.  D’autres  fois  c’est  de  la  corticalité  que 
partent  les  ordres  sympathiques  à  destination  de 
l’œil.  Action  sur  la  pupille,  action  vaso-motrice, 
action  trojfifique  dans  la  celltfie  même  sont  cons¬ 
tamment  influencées  par  rinterveiition  sympathique. 

Il  est  facile  de  ,se  représenter  que  de  si  multiples 


(2)  Société  française  d'ophtalmc 
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actions,  lorsqu’elles  sont  troublées,  peuvent  avoir  un 
retentissement  sur  l’œil.  A  côté  des  spasmes  vascu¬ 
laires,  il  faut  citer  le  glaucome  parmi  les  affections 
dans  lesquelles  intervient  le  sympathique  :  l’action 
des  collyres  semble  en  effet  montrer  dans  cette  der¬ 
nière  maladie  qu’il  s’agit  d’une  action  sympathique 
exagérée. 

Aussi  bien  du  côté  de  l’œilque  de  la  peau,  c’est  le 
système  symiiathique  qui  règle  la  trophicité  et  qui 
intervient  par  conséquent  dans  les  troubles  trophi¬ 
ques  dont  la  kératite  neuro-paralytique  est  le  type. 

Les  glandes  à  secrétion  interne  agissent  sûrement 
.sur  l’œil.  L'exoïffitalmie  liée  à  l’hyperthyroïdie 
paraît  certaine  ;  des  troubles  vasculaires  spasmodi¬ 
ques  dans  rin.suffisance  ovarienne  et  thyroïdienne 
'ne  paraissent  pas  douteux  non  plus.  Les  modifi¬ 
cations  des  sécrétions  thyroïdienne  et  parathyro'i- 
dieime  semblent  jouer  aussi  un  rôle  quelquefois 
expérimentalement  réalisé  dans  la  formation  des 
cataractes. 

Quant  aux  manifestations  oculaires  du  choc,  quel¬ 
ques-unes  sont  établies,  celles  du  choc  expérimental 
et  des  manifestations  conjonctivales  de  quelques 
maladies  par  sensibilisation  ;  pour  d’autres,  la 
question  reste  en  suspens,  notamment  pour  le 
catarrhe  printanier  et  pour  certaines  crises  de  glau¬ 
come  ;  si,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  démonstration 
n’est  pas  faite,  les  analogies  sont  telles  avec  cer¬ 
taines  maladies  par  le  choc  qu’il  n’est  pas  possible, 
jusqu’à  preuve  du  contraire,  de  les  en  séparer  abso¬ 
lument. 

Cécité  foudroyante  chez  les  enfants.  — 
M.Morax(i). — Ce  syndrome,  assez  rarement  observé, 
est  caractérisé  par  l’apirarition  rapid'è  de  troubles 
visuels  qui  atteignent  en  quelques  heures  la  cécité 
complète  avec  mydriase,  élargissement  des  fentes 
palbébrales  et  anxiété  vive.  Il  peut  s’observer 
chez  des  sujets  dont  l’état  de  santé  paraissait  abso¬ 
lument  normal  et  qui  notamment  ne  présentaient 
aucun  trouble  rénal  ou  vasculaire.  Dans  un  cas 
observé,  l’examen  du  fond  d’œil  montrait  un  aspect 
particulier  de  la  rétine,  dont  la  teinte  rouge  avait 
fait  place  à  une  teinte  gris  rosé,  sauf  au  niveau  de 
la  fovea  qui  était  rouge-cerise.  En  outre,  les  veines 
et  les  artères  avaient  perdu  leur  reflet  médian  et 
présentaient  un  double  liséré  parfois  inüiterrompu. 
Ecartant  l’idée  de  spasme  vasculaire  et  supposant 
un  processus  vasculaire  infectietix,  Morax  fait  pra¬ 
tiquer  de  suite  des  injections  de  novarsénobenzol. 
Dès  la  deuxième  injection,  on  nota  une  légère  amé¬ 
lioration  fonctionnelle  qui  a  été  rapidement  en  aug¬ 
mentant.  A  signaler  que  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann,  négative  chez  l’enfant,  était  subpositive 
chez  la  mère. 

Strabisme  et  hérédo-sypliilis.- — M.  Onfray  (2). 
• — Ayant  recherché  systématiquement  la  syphilis  chez 
les  strabiques,  Onfray  a  pu  remarquer  que  plus  du 
quart  des  enfants  atteints  de  strabisme  convergent 

(1)  Société  française  d’ophtalmologie,  niai  1927. 

(2)  Société  française  d’ophtalmologie,  mai  1927. 


ont  des  stigmates  légers  ou  des  réactions  sérologi¬ 
ques  positives.  Plus  souvent  encore,  quoique  ces  réac¬ 
tions  soient  négatives  chez  l’enfant,  on  les  trouve 
jDositives,  parfois  atténuées,  chez  les  ascendants  et 
en  particulier  chez  la  mère.  Du  reste,  la  syphilis  peut 
agir  soit  en  lésant  les  organes  visuels  périphériques, 
soit  en  donnant  une  paralysie  oculo-motrice  péri¬ 
phérique  qui  guéritiiartiellement  et  se  transforme  en 
strabisme  concomitant,  soit  enfin  en  frappant  les 
centres  coordinateurs  de  la  vision  binoculaire  des  en¬ 
fants  dont  l’acuité  visuelle  est  normale  pour  chaque 
œil,  qui  ont  une  mobilité  normale  pour  chaque  œil 
isolément,  mais  ne  possèdent  aucune  aptitude  au 
fusionnement  des  images. 

La  cécité  corticale.  —  MM.  MAC.i'i'o’r  ET  Hart¬ 
mann  (3). — Trois  symptômes  constituent  habituelle¬ 
ment  le  type  clinique  :  la  cécité  qui  est  véritable,  les 
malades  étant  réellement  des  aveugles  ;  l’intégrité  du 
fond  de  l’œil,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  cécité  cor¬ 
ticale  ;  la  conservation  des  réflexes  pupillaires  à  la  lu¬ 
mière  avec  légère  mydriase. 

A  la  triade  symptomatique  il  y  a  lieu  d’ajouter 
quelques  signes  accessoires.  L’absence  du  réflexe 
visuel  de  clignement,  de  direction,  de  convergence 
est  de  règle.  Les  hallucinations  visuelles  traduisent 
l’atteinte  de  l’écorce  calcarine  et  se  présentent  sous 
la  forme  de  sensation  de  lumière,  de  flammèches,  de 
feu  :  elles  surviennent  du  reste  souvent  au  moment  où 
se  constitue  la  lésion.  Les  troubles  mentaux  sont 
variés  :  il  s’agit  d’anisagnosie,  d’altérations  des 
souvenirs  visuels,  de  désorientation  dans  le  temps 
et  dans  l’espace,  d’apathie,  d’amnésie,  de  déficit  intel¬ 
lectuel.  Les  fonnes  cliniques  varient  smrtout  du  fait 
de  l’affection  causale,  qu’il  s’agisse  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  d’hémorragie  cérébrale,  d’hyperten¬ 
sion  cérébrale,  de  migraine,  d’épilepsie,  de  saturnisme, 
d’éclampsie,  de  néphrites,  d’urémie,  de  trauma¬ 
tisme,  de  tmueur  cérébrale,  d’encéphalite,  de  ménin¬ 
gite. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  trois  causes  d’erreur 
sont  possibles.  Dans  la  cécité  psychique,  le  malade 
est  un  agnosique  et  non  un  aveugle.  Dans  l’hystérie, 
la  cécité  se  présente  sans  signes  organiques,  elle  est 
du  reste  exceptioimelle.'  Dans  la  simulation,  le  dia¬ 
gnostic  est  surtout  délicat  avec  l’hystérie,  beaucoup 
plus  qu’avec  une  lésion  vraiment  organique. 

L’hypotonie  oculaire.  —  M.  F.  Lagrange  (4) .  — 
L’hypotonie  oculaire  est  un  symptôme  fréquent, 
notanunent  dans  la  myopie  forte.  Elle  est  souvent 
la  con.séquence  d’ime  hyposécrétion  consécutive  à 
mie  atrophie  du  corps  ciliaire  ou  à  mie  inliibition 
de  la  glande  de  l’humeur  aqueuse,  à  l’hyposympa- 
thicotome  ou  encore  à  des  désordres  anatomiques 
dans  l’appareil  vasculaire  et  épitliéUal  des  procès 
ciliaires. 

L’hypotonie  est  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
qu’il  conviendra  de  préciser,  primitive  comme  est 

(3)  Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  novembre  1926. 

(4)  Archives  d’ophtalmologie,  n“  5,  mai  1927. 
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primitive  l’iiypersécrétion  qui  est  à  la  base  du  glau¬ 
come  vrai. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  imimitive  ou  consécutive,  cette 
hyi^otonie  joue  un  grand  rôle  dans  l’apparition  ou 
dans  l’aggravation  des  lésions  de  l'œil  myope  : 
désordres  maculaires,  hémorragies  rétiniennes,  décol¬ 
lement  de  la  rétine,  cataracte,  etc.,  etc.  Il  est  pos¬ 
sible,  du  reste,  de  remédier  à  cette  hypotonie  par 
un  traitement  local  consistant  dans  le  colmatage  du 
segment  antérieur  de  l’œil  et  dans  les  mjections 
d’eau  salée  ou  de  cyanure  de  mercure  autour  du 
globe.  Cette  théra]jeutique  locale  agit  en  rétrécis- 
san?^ou  en  oblitérant  les  orifices  par  lesquels  sortent 
au  dehors  du  globe  les  liquides  intra-oculaires. 

L’œil  et  le  ver  solitaire.  —  M.  GA-i,i,EMAER'i'S  (1). 
— Sur  un  chiffre  de  200  000  malades  au  moins,  Galle- 
maerts  rencontra  7  cas  de  cysticerqiie  intra-oculaire 
et  3  cas  de  cysticerque  sous-conjonctival. 

■  Le  diagnostic  du  cysticerque  sous-conjonctival 
est  relativement  facile  ■  vascularisation  spéciale  qui 
se  dévelojjpe  autour  du  kyste.  Pour  le  cysticerque 
intra-oculaire,  le  diagnostic  est  plus  difficile  :  c’est, 
au  début;  un  décollementjde  fonne  sijéciale,  en  boule, 
sans  pli,  à  teinte  irisée  bleuâtre  à  la  base.  Puis  appa- 
rais.sent  les  mouvements  difficiles  à  saisir,  mais  vrai¬ 
ment  caractéristiques. 

Un  autre  moyen  de  diagnostic  employé  par  Galle- 
niaerts  est  le  suivant  :  ou  couche  le  malade,  on  baigne 
l’œil  dans  le  sérum  et  on  place  sur  l’œil  une  lame  de 
verre  creusée  en  godét  ;  on  déprime  un  peu  la  cornée 
et  on  exidore  ainsi  exactement  avec  la  plus  grande 
facilité  l’mtérieur  du  globe;  actuellement,  on  peut 
se  servir  du  verre  de  contact  de  Kœppe.La  recherche 
de  réosinophilie  dans  le  sang  est  un  appomt  pour  le 
diagnostic; 

■  Le  traitement  consiste  dans  l’extraction  ou  lâ  des¬ 
truction  du  cysticerque.  Sous  la  conjonctive,  l’extrac¬ 
tion  est  facile.  Pour  le  cysticerque  intra-oculaire,  on 
fait  une  iiici.sion  méridienne  de  2  centimètres  à  l’en¬ 
droit  qui  correspond  à  l’insertion  du  parasite.  Quand 
il  faut  la  faire  très  en  arrière,  on  ^jasse  un  crochet 
sous  le  muscle  droit  le  i)lus  voisin,  pour  faire  bas¬ 
culer  le  pôle  i)ostérieur  de  l’œil  en  avant.  Gallemaerts 
place  tuie  suture  de  catgut  dans  l’épisclère  et  entre 
deux  points  d’insertion  de  la  suture  il  fait  une  incision 
avec  un  couteau  mince  lentement  jusqu’à  ce  qu’il 
arrive  sur  une  ligne  noire  qui  limite  la  choroïde.  Il 
écarte  alors  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux  petits  écar¬ 
teurs.  La  traction  déchire  la  choroïde  et  si  l’incision 
se  trouve  bien  au  niveau  du  kyste,  le  cysticerque 
est  chassé  sans  qu’il  y  ait  mie  goutte  de  vitré. 

Lorsqu’on  est  à  côté  de  rinsertion  du  kyste,  il 
faut  introduire  des  pinces  recourbées  et  essayer  de 
saisir  les  enveloppes  du  kyste,  eu  repérant  au  besoin 
par  l’ophtahuoscope.  En  général  on  échoue  ;  il  ne 
reste  plus  qu’à  obtenir  la  mort  du  parasite  par  l’élec- 

(1)  Sociilc  d'ol^hUilmotoi’ic  de  VEsl  de  la  Vrance,  séance  du 
<1  juillet  lyaC. 


trolyse.  On  introduit  l’aiguille  positive  par  la  plaie 
et  on  fait  passer  un  courant  de  5  milliampères  pen¬ 
dant  cinq  mmutes.  Si,  dans  la  suite,  de  l’irritation, 
des  douleurs  se  produisent,  il  ne  reste  plus  qu’à  énu- 
cléer.  Dans  les  cas  favorables,  le  cysticerque  peut 
se  résorber. 

Thérapeutique  oculaire. 

Rayons  ultra- violets  et  kérato-conjoncti- 
vites.  —  M.L-4CROIX  (i).Les  rayons  ultra- violets  en 
applications  générales  donnent  dans  les  kératites 
lynqrhatiques  tenaces  ou  ulcéreuses  de  l’enfance  ou  de 
l’adulte,  dans  les  kératites  interstitielles  non  S3q')hi- 
litiques,  une  cicatrisation  très  rapide  coïncidant  avec 
l’amélioration  générale.  Cette  méthode,  d’autre  part, 
n’offre  jîas  les  inconvénients  de  la  thérapeutique 
par  le  choc,  dont  les  résultats  sont  d’ailleurs  incons¬ 
tants,  et  se  montre  d’une  efficacité  supérieure  aux 
médications  toniques  einploj'ées  en  pareil  cas. 

Utilisation  de  l'action  mydriatique  de  l’adré¬ 
naline.  —  M.  Magi'1'0'1'  (2) .  —  Si  l’adrénaline  en  instil¬ 
lation  n’est  suivie  chez  riiomme  normal  que  d’une 
dilatation  pupillaire  très  inconstante,  il  suffit  d’in- 
jectér  sous  la  conjonctive  II  à  III  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  à  i  p.  1000  i^otir  provoquer  une  inydriase  considé- 
’rable  pendant  trois  à  cinq  heures.  La  mydriase  adré- 
nalinique  pourra  être  utilisée  facilement  pour  les 
examens  ophtalmoscopiques  ;  son  usagé  est  surtout 
intéressant  au  point  de  vue  opératoire,  du  fait  que 
la  dilatation  j)upillaire  produite  de  cette  manière 
résiste  à  la  décompression  résultant  de  l’ouverture 
dé  la  chambre  antérieurè. 

La  haute  fréquence  en  ophtalmologie.  ‘ 
MM.  Monbrun  et  Càs'Xéran  (3).  — ^Ladiathermo-coa- 
gulation  rend  de  réels  services  ijour  la  destruction  des 
tmiiéurset  autres  malfôrniations  palpébrô-coiijonc- 
tivales.  C’est  la  méthode  de  choix  pour  l’épilation 
des  cils  trichiasiques.  Elle  permet  également  la  réfec¬ 
tion  des  cavités  d’énucléation  inaptes  à  la  prothèse; 

La  diathermie  médicale  a  une  action  évidente  sut 
les  conjonctivites  de  tjqre  folliculaire.  Les  applica¬ 
tions  de  tension  ont  aussi  leurs  indications. 

Li  névrotomie  optico-ciliaire  par  voie  'cuta‘' 
née  (4).  —  M.  RoppË'J'.  • — Elle  comprend  les  temps 
suivants,  1°  suture  palpébrale  temporaire  pour  évi¬ 
ter  tout  ulcère  cornéeii  ;  2°  hicisioii  curviligne  ex¬ 
terne  de  la  ireau  de  3  à  4  centimètres,  le  bistouri 
mordant  jusqu’à  l’os  ;  3°  effondrement  du  septmn 
_orbitaire  à  la  rugine  concave  ;  4°  le  doigt  effondre  le  sac 
de  baudruche  renfermant  graisses,  vaisseaux,  nerfs  ; 
5“  déniidàtion  digitale  dé  la  couroime  périoptique 
des  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires.  Le  pôle  postérieur 

{2)  Soeii.i  d'ophlalmoloÿie  française,  mai  1927. 

{3)  Archives  d'ophlalmologie,  n»  3,  mai  1927. 

(4)  Archives  d’ophtalmologie,  mai  1927. 
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est  pelé  avec  l’extrémité  de  l’index  recouvert  de 
gaze,  puis  section  aux  ciseaux  du  pédicule  optique 
situé  plus  en  dedans.  Petite  mèche  de  gaze. 

Au  point  de  vue  indications,  c’est  en  présence  d’un 
œil  sans  vision  non  enflammé,  mais  irrité  et  doulou¬ 
reux,  dans  certaines  irido-clioroïdites  névralgiques, 
lors  de  glaucoqjLe  absolu  ou  hémorragique,  que  cette 
intervention  conservatrice  mérite  d’être  pratiquée. 
A  titre  d’opération  prophylactique  de  l’énucléa¬ 
tion,  elle  mérite  d’être  retenue  et  plus  souvent  pra¬ 
tiquée. 

Résultats  des  interventions  décompressives 
dans  l’hypertension  intracrânienne  (i).  —  Pour 
MM.  Terrien,  Renard  et  Doeefus,  quand  il  s’agit 
d’épendymiteséreuse,  les  malades  sont  bien  améliorés 
par  des  ponctions  lombaires.  Pour  les  cas  de  tumeurs 
centrales,  la  trépanation  décompressive  pratiquée 
précocement  leur  a  donné  de  bons  résultats;  sans 
doute  elle  n’améliore  pas  ^u jours  la  vision,  mais 
elle  amène  du  moins  la  disparition  des  céphalées, 
des  crises  d’obnubilation  visuelle  et  des  symptômes 
généraux  liés  à  l’hypertension  intracraniemie,  et 
cela  bien  que  la  tension  Intrarachidienne  demeure 
élevée  au  manomètre  de  Claude  après  l’intervention. 

M.  Cousin.  —  Trop  souvent  les  malades  viennent 
consulter  alors  que  le  nerf  optique  est  déjà  en  voie 
d’atrophie.  Aussi  dans  tous  ces  cas  il  ne  faut  attendre- 
aucune  amélioration  visuelle  après  l’opération 
décompressive. 

M.  P.  Veie.  —  C’est  surtout  la  céphalée  qui  ré¬ 
gresse  après  la  trépSUation,  parfois  du  reste  de 
façon  passagère. 

M.  J umEnWÊ.  Dans  4  observations  de  trépana¬ 
tions  pariéto-temporales  ou  occipitales,  il  y  a  eu  une 
régression  marquée  des  STunp tomes  pathologiques,  en 
particulier  de  la  stase  avec  survie  prolongée  de  plu¬ 
sieurs  années. 

M,  Barré.  —  Dans  i2  câs  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  tous  les  malades  sauf  un  sont  restés  en 
hypertension  à  la  fin  de  l’intervention  (pression 
de  75  à  100  au  manomètre  de  Claude).  D’hyper¬ 
tension  a  encore  augmenté  les  jours  qui  ont  suivi  ; 
cependant  la  céphalée  a  disparu  très  rapidement. 
Dans  les  cas  où  la  ponction  ventriculaire  a  été  pra¬ 
tiquée,  la  pression  intrarachidienne  est  revenue  pres¬ 
que  immédiatement  à  la  normale. 

Traitement  des  opacités  anciennes  de  la 
cornée  par  la  radiothérapie. —  M.  ArtiguiES  (2). 
*—  Da  radiotliéràpie  peut  être  employée  avec  succès 
cliez  l’adulte  dans  le  traitement  des  opacités  an¬ 
ciennes  de  la  cornée,  à  la  condition  d’employer  des 
moyens  de  protection  déterminés,  de  ne  pas  dépasser 
700  R  pour  une  seule  irradiation,  de  laisser  un 
intervalle  de  cinq  à  six  jours  entre  chaque  séance, 


3  Septembre  ig2y. 

d’arrêter  le  traitement  aux  premiers  signes  d’into- 
lérance..Chez  l’enfant,  l’emploi  de  la  radiothérapie 
reste  discutable.  Néanmoins  il  peut  être  recommandé, 
mais  en  en  usant  avec  une  extrême  prudence. 

Quant  aux  résultats  obtenus,  on  peut  les  résumer 
ainsi  ;  a)  une  amélioration  constante  mais  d’intensité 
variable  de  l’accuité  visuelle  ;  b)  des  modifications 
au  niveau  de  l’opacité,  les  unes  passagères,  les  autres 
pouvant  paraître  définitives  :  modifications  dont 
la  cause  et  la  pathogénie  n’ont  pu  être  déterminées 
et  dont  la  constatation  n’a  pu  être  soumise  à  un 
contrôle  histologique. 


Chirurgie  orbito-faclale. 

Autoplastie  palpébro-palpébrale  intégrale. 
—  M.  Duptrv-DuTEMPS.  —  Ce  nouveau  procédé,  qui 
peut  se  combiner  avec  une  greffe  cutanée  supplé¬ 
mentaire  lorsque  la  perte  de  substance  s’étend  au 
delà  de  la  paupière,  a  donné  d’excellents  résultats 
esthétiques  et  fonctionnels  chez  cinq  opérés. 

Premier  temps  ;  incision  intermarginale,  dédouble¬ 
ment  sur  une  faible  étendue  de  la  peau  saine  en  ses 
plans  cutanés  et  tarso-conjonctival.  Ce  dernier  plan 
est  suturé  au  catgut  au  bord  conjonctival  de  la 
perte  de  substance.  Da  lèvre  cutanée  du  bord  ciliaire 
est  attirée  par-dessus  les  plans  profonds  réunis  et 
suturés  à  la  lèvre  antérieure  de  la  brèche. 

Deuxième  temps  ;  Après  consolidation,  le  bord 
ciliaire  est  libéré  par  une  incision  qui  le  suit  exac¬ 
tement  et  reporté  à  son  niveau  normal  par  glisse¬ 
ment,  le  feuillet  cutané  ayant  été  séparé  du  plan 
profond  qui  ne  doit  pas  être  entraîné  et  conserve 
sa  continuité.  Dans  l’aire  cruentée  ainsi  créée  (et 
qui  correspond  à  la  perte  de  substance  tégumen- 
talre)  est  Insérée  une  greffe  cutanée  pédiculée  prise 
à  la  paupière  saineloindu  bord  ciliaire.  Da  blépharor- 
raphle  est  levée  ultérieurement  etla  nouvelle  paupière 
se  trouve  formée  par  le  fragment  tarso-conjoncti¬ 
val  pris  au  bord  de  la  paupière  saine  et  par  la  peau 
prise  au  contraire  dans  sa  partie  périphérique. 


(1)  Séance  aunucllc  de  la  Sociité  d’olo-neuro-oculisti^uc  di; 
Paris,  5  janvier  1927. 

(2)  Thèse  Paris,  1927. 
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CURE  DE  LA  DACRYOCYSTITE 
COMMUNE 

ET  DU  LARMOIEMENT 

PAR  LA  DACRYO=RHINOSTOMIE 
PLASTIQUE 

DE  DUPUY-DUTEMPS  ET  BOURGUET 

L.  DUPUY-DUTEMPS 

Ophtalmologiste  île  l'hôpital  Saint-I,ouis. 

Du  mois  dé  novembre  1919  jusqu’à  ce  jour,  j’ai 
pratiqué  tant  pour  dacryocystite  chronique  que 
pour  larmoiement  simple,  730  dacryo-rhinosto- 
niies  plastiques,  avec  suture  des  muqueuses,  selon 
le  procédé  que  M.  Bourguet  et  moi  avons  commu¬ 
niqué  à  la  Socité  d’ophtalmologie  de  Paris,  en 
juin  1920.  Depuis,  dans  plusieurs  publications, 
j’ai  précisé  la  technique  de  cet  abouchement  et 
apporté  mes  résultats  dans  des  statistiques  de 
plus  en  plus  importantes.  Actuellement,  sur  le 
nombre  total  de  mes  opérations,  la  proportion 
des  guérisons  complètes  et  durables,  avec  réta¬ 
blissement  parfait  de  l’élimination  des  larmes,  est 
de  94  p.  100  environ  (i). 

Da  dacryocystite  chronique,  que  des  traitements 
longs  et  pénibles  pouvaient  améliorer  pour  un 
temps,  mais  qui  restait  presque  toujours  incu¬ 
rable,  peut  être  radicalement  guérie  maintenant  en 
huit  jours,  à  peu  près  à  coup  sûr,  par  cette  inter¬ 
vention  sans  danger  et  sous  anesthésie  locale. 

Tandis  qu’au  Chili,  cette  opération,  adoptée 
dés  le  début,  est  communément  pratiquée  par 
tous  les  oculistes,  ce  n’est  que  longtemps  après 
ma  communication  que  quelques  rares  con¬ 
frères  ont  commencé  à  l’employer  en  France. 
Quoique  leurs  résultats  soient  venus  pleinement 
confirmer  les  miens,  elle  est  encore  bien  loin  de 
s’y  être  généralisée,  et  le  progrès  décisif  qu’elle  a 
réalisé  dans  la  thérapeutique  lacrymale  reste 
sans  doute  ignoré  de  beaucoup. 

Aussi  m’a-t-il  paru  utile  de  revenir  ici  sur  ce 
sujet,  et,  sans  entrer  dans  des  détails,  qui  ne 
seraient  pas  à  leur  place  dans  ce  journal,  de  résu¬ 
mer  tout  au  moins  les  principes  de  la  technique 
opératoire  avec  ses  indications. 

Technique  opératoire.  —  D’éclairage  avec 
le  miroir  frontal  est  indispensable  pour  bien  voir, 
à  travers  l’ouverture  cutanée  étroite,  dans  la 
région  relativement  profonde  où  l’on  doit  agir. 

1°  Anesthésie  locale.  —  Injection  de  novo- 

(i)  Dupuy-Dutemp.s  et  nouuGTTUT,  Notc  préliiiiinaire  sur 
un  procédé  de  dacryocysto-rhinostomie  (Soc.  d'opht.  de  Paris, 
juin  1020).  —  Procédé  plastique  de  dacryoeysto-rhinostoiiiie 
et  scs  résultats  (Ann.  d’ociilisiique,  avril  1921).  —  DuruY- 
Dutbmps,  in  Soc.  française  d’ophtalmologie,  1931,  1922,  1933 
et  1934, 


ciïne  à  2  p.  100  adrénaliiiée  dans  les  parties  molles, 
le  long  de  la  ligne  d’incision.  Quelques  gouttes 
sont,  en  outre,  injectées  à  l’émergence  du  sus- 
orbitaire  et  au-dessus  du  dôme  du  sac.  Deux  centi¬ 
mètres  cubes  suffisent. 

Da  muqueuse  nasale  est  anesthésiée  à  l’aide 
d’un  tampon  de  coton  imbibé  d’une  solution 
forte  de  cocaïne  à  10  p.  100  adrénaliiiée,  placée  en 
avant  du  cornet  et  dù  méat  moyens. 

D’anesthésie  ainsi  obtenue  est  parfaite,  d’une 
durée  de  trois  quarts  d’heure,  et  m’a  permis 
d’opérer  des  enfants  de  dix  ans. 

2°  Incision  cutanée.  —  Elle  part  d’un  demi- 
centimètre  au-dessus  du  ligament  palpébral  inté- 
.  rieur,  croise  celui-ci  au  niveau  de  son  insertion 
osseuse,  ou  plutôt  un  peu  en  dehors  d’elle  (pour 
éviter  les  vaisseaux)  ;  descend  parallèlement 
a  la  crête  lacrjunale  jusqu’au  bord  inférieur  de 
l’orbite,  au  delà  duquel  elle  est  légèrement  pro¬ 
longée  pour  se  terminer  en  regard  de  l’entrée  du 
canal  nasal. 

30  Découverte  du  sac  lacrymal.  —  De  liga¬ 
ment  palpébral,  repère, est  sectionné  auras  de  l’os. 
De  sac,  mis  à  nu,  est  détaché  aisément  à  la  région 
de  la  gouttière  osseuse  et  récliné  en  dehors. 

4°  Après  rugination  du  périoste,  la  crête 
lacrymale  antérieure  est  complètement 
abrasée  au  ciseau,  de  façon  à  découvrir  largement 
la  gouttière  qu’elle  surplombe  et  d’en  permettre 
l’accès  à  la  vue  et  aux  instruments  (temps  dû 
à  Toti).  J’einploie,  à  cet  effet,  un  ciseau-burin  de 
4  millimètres  de  largeur,  à  tranchant  convexe. 

5°  Késectioii  de  la  paroi  de  la  gouttière 
lacrymale.  —  Elle  s’étend  à  toute  la  largeur  de 
la  gouttière,  la  débordant  plus  ou  moins  en  avant 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire.  En  bas, 
il  est  nécessaire  de  la  prolonger  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  au  delà  de  l’orifice  du  canal  lacrymal  en 
y  comprenant  la  partie  interne  de  cet  orifice,- 
pour  assurer  un  bon  drainage  par  la  partie  la 
plus  déclive  et  ne  pas  laisser  de  cul-de-sac. 

De  ciseau-burin  amorce  cette  résection  en  évi¬ 
tant  de  léser  la  pituitaire.  Dorsque  labrèche  décou¬ 
vrant  la  muqueuse,  épaisse  à  ce  niveau  et  très 
facilement  décollable,  est  suffisante,  l’ouverture 
osseuse  est  agrandie  à  l’aide  de  la  pince  emporte- 
pièce  de  Citelli,  sans  secousses  et  avec  une  grande 
précision.  D’orifice  créé  a,  en  définitive,  une  forme  ' 
irrégulièrement  losangique  à  grand  axe  vertical. 

Au  cours  de  cette  résection,  on  peut  rencontrer 
des  cellules  ethmoïdales  anormalement  situées 
en  avant  ;  il  n’y  a  qu’à  les  traverser  et  à  les  détruire 
pour  arriver  sur  la  vraie  muqueuse  pariétale, 
immédiatement  reconnaissable . 

D’emploi  de  la  fraise  pour  la  perforation  m’a 
paru  avoir  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 
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Après  divers  essais,  faits  dans  les  débuts,  je  l’ai 
définitivement  abandonné,  pour  m’en  tenir  au 
ciseau-burin  et  à  la  pince  de  Citelli. 

6°  Incision  longitudinale  de  la  paroi 
interne  du  sac.  —  Facile  lorsque  le  sac  est  volu¬ 
mineux,  cette  incision  s’étend  verticalement  du 
dôme  du  sac  jusque  dans  le  canal  lacrymal.  Si 
le  sac  est  petit,  sa  cavité,  pour  éviter  toute  erreur, 
sera  repérée  par  une  sonde'  passée  à  travers  le 
canalicule.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  grosse 
ectasie  que  la  résection  de  la  paroi  du  sac  peut  être 
utile  ;  mais  cette  résection  doit  être  très  modérée 
et  laisser  toujours  surabondance  de  tissu. 

7°  Incision  de  la  pituitaire.  —  Fe  tampon 
anesthésique  intranasal  étant  retiré,  la  muqueuse 
est  incisée  longitudinalemeirt  de  haut  en  bas, 
sur  toute  la  hauteur  de  la  brèche  osseuse.  Des  deux 
lambeaux  ainsi  formés,  l’antérieur  devra,  en  géné¬ 
ral,  être  le  plus  large. 

8°  Sutures  des  muqueuses.  —  Il  n’y  a  plus, 
pour  achever  la  stomie,  qu’à  réunir  les  bords 
correspondants  des  muqueuses  lacrymale  et 
nasale  ouvertes  ainsi  en  regard  l’une  de  l’autre. 

Ces  sutures  sont  faites  au  catgut  collargolé 
n°  000.  Elles  s’exécutent  facilement,  malgré 
l’étroitesse  et  la  profondeur  du  champ  opératoire, 
à  l’aide  dé  petites  aiguilles  de  Deschamps  à 
courbure  «demi-circulaire  de  6  millimètres  de  dia¬ 
mètre  avec  un  manche  long  et  mince. 

Trois  catguts  sont  passés  ainsi  dans  la  lèvre 
postérieure  de  la  pituitaire.  Aux  extrémités  de 
cette  lèvre  sont  alors  pratiquées  deux  petites 
incisions  libératrices,  perpendiculaires  à  la  prin¬ 
cipale,  de  façon  à  former  un  volet  se  rabattant 
en  dehors  vers  le  sac  sans  tiraillement.  Des  chefs 
externes  de  ces  trois  catguts  sont  ensuite  passés 
dans  la  lèvre  postérieure  du  sac  avec  une  petite 
aiguille  de  Reverdin.  Des  nœuds  sont  serrés  à 
bout  de  pince.  Da  suture  des  lèvres  antérieures 
s’exécute  de  la  même  manière,  mais  le  chef 
interne  de  chaque  catgut  est  passé,  en  outre,  dans 
les  parties  fibreuses  en  avant  de  la  branche  mon¬ 
tante,  de  façon  à  bien  fixer  en  avant  les  bords 
muqueux  réunis. 

9“  Suture  de  la  peau  par  trois  fils  de  soie. 

—  Pansement  oculaire  ordinaire,  Pas  de  pansement 
nasal.  Déger  suitement  sanguin  par  la  narine, 
pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Si 
une  hémorragie  nasale  importante  se  produisait 
comme  il  est  arrivé  chez  cinq  de  mes  opérés, 
un  tamponnement  méthodique  suffirait  à  l’arrêter. 

Des  fils  cutanés  sont  enlevés  le  cinquième  jour, 
et  le  huitième,  tout  pansement  peut  être  supprimé. 

Une  complication  post-opératoire,  plus  fré¬ 
quente  que  l’hémorragie,  est  la  réaction  inflam¬ 
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matoire  avec  état  phlegmoneux  et  même  suppu¬ 
ration,.  due  à  l’infection  par  le  milieu  septique  dans 
lequel  on  agit.  Malgré  la  précaution  qu’on  doit 
toujours  prendre,  pour  diminuer  autant  que  pos¬ 
sible  la  virulence  du  contenu  du  sac,  de  pratiquer 
dans  sa  cavité  des  lavages  antiseptiques  pendant 
les  jours  qui  précèdent  l’opération,  cette  compli¬ 
cation  ne  peut  pas  être  sûrement  évitée.  Elle  sur¬ 
vient  dans  environ  15  p.  loo  des  cas.  Elle  a  d’ail¬ 
leurs  été  toujours  sans  gravité,  et  n’a  pas  einpêché 
le  succès  ;  son  plus  grave  inconvénient  est  d’in¬ 
fliger  quelques  douleurs  au  malade,  et  de  retarder 
la  guérison. 

Indications.  —  A  part  les  réserves  plus  loin 
précisées,  la  dacryo-rhinostomie  plastique  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  de  dacryocystite  chro¬ 
nique  commune,  même  lorsqu’il  existe  une  fistule 
cutanée  ;  en  quelques  jours,  la  fistule  se  ferme 
d’elle-même.  On  y  aura  recours  soit  après  l’échec 
constaté  des  sondes,  soit  même  d’emblée  sans 
s’attarder  à  ces  interminables  et  douloureuses 
séances  de  cathétérisme  qui  ne  donnent,  le  plus 
souvent,  qu’une  amélioration  passagère.  En  une 
semaine,  elle  pourra  procurer  une  guérison  totale 
et  définitive.  Dans  le  larmoiement  simple  par  rétré¬ 
cissement  ou  oblitération  du  canal  nasal,  sans 
dacryocystite,  la  -création  d’un  abouchement 
lacrymo-nasal  sera  aussi  indiquée,  lorsque  le  trai¬ 
tement  par  les  sondes  aura  été  sans  effet.  Mais,  en 
raison  des  petites  dimensions  du  sac  et  de  sa 
sclérose  fréquente,  l’opération  est  alors  plus  déli¬ 
cate,  et  les  chances  de  succès  moins  grandes  que 
dans  le  cas  de  dacryocystite  sans  atrésie  du  sac. 

Des  contre-indications  sont  rares  :  sténoses 
rendant  inutile  ou  impraticable  la  création  d’une 
anastomose  (oblitération  définitive  descanalicules, 
rétraction  fibreuse  du  sac  avec  effacement  com¬ 
plet  de  sa  cavité,  etc.)  ;  ou  nature  de  la  lésion, 
excluant  toute  tentative  de  conservation  (fria¬ 
bilité,  du  sac,  lésions  inflammatoires  destructives 
du  squelette,  tuberculose  lacrymale,  etc.).  Dans 
ces  derniers  cas,  qui,  eu  égard  à  la  fréquence  de  la 
dacryocystite,  sont  exceptionnels,  la  fonction  ne 
pouvant  être  rétablie  ni  l’organe  conservé,  force 
sera  de  pratiquer  l’extirpation  du  sac  suppuré. 

Mais,  en  dehors  de  ces  indications  particulières, 
l’extirpation  du  sac  doit  être  proscrite  de  la  thé¬ 
rapeutique  des  suppurations  lacrymales  banales. 
Il  n’est  plus  permis,  aujourd’hui,  en  détruisant 
dans  ces  cas  les  voies  lacrymales,  au  lieu  de  les 
conserver  guéries,  de  supprimer  la  fonction  avec 
l’organe,  et  d’infliger  ainsi  aux  malades,  par  une 
oblitération  complète  et  définitive,  un  larmoie¬ 
ment  irrémédiable. 
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L’OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE  EN  1927 


k.  DUFOURMENTEL  et  A.  BUREAU 

Tj'année  1937  nous  a  valu  de  nombreux  travaux, 
dont  plusieurs  fort  importants,  sur  les  sujets  les  plus 
variés,  Il  ne  saurait  être  question,  dans  notre  brève 
revue  annuelle,  de  donner  une  analy.se  minutieuse 
de  chacun  de  ces  ouvrages.  Du  moins  nous  efforce¬ 
rons-nous,  en  les  rappelant  de  façon  concise,  d’en 
donner  une  idée  générale  aux  praticiens  qui  pour¬ 
ront  ensuite  se  reporter  au  travail  original  qui  les 
aura  plus  particulièrement  intéressés. 

Oreilles, 

Rendu  (i)  (de  Dyon),  rappelle  que  la  ponction 
asplratrloe  du  tympan  est  un  procédé  de  diagno.stic 
appelé  à  rendre  de  grands  services  en  pathologie 
infantile,  Elle  permet  de  dépister  certaines  otites 
latentes  où  les  signes  otoscopiques  sont  infidèles  ou 
difficiles  à  interpréter.  Cette  ponction  devra  être 
faite  sous  le  contrôle  de  la  vue,  au  moyen  du  miroir 
de  Clar,  avec  une  seringue  à  trois  anneaux  munie 
d'une  aiguille  coudée.  Elle  permet  d’éviter  des  para¬ 
centèses  inutiles,  ou  au  contraire  de  pratiquer  des 
paracentèses  plus  précoces  susceptibles  d’amener 
des  guérisons  plus  rapides. 

Restant  sur  le  terrain  de  la  pathologie  infantile, 
signalons  un  travail  de  Moreau  (2)  (de  Saint-Etienne) 
qni  rapporte  5  cas  de  mort  de  nourrissons  après 
trépanation  mastoïdienne,  et  attire  l’attention  des 
chirurgiens  sur  la  gravité  des  opérations  mastoï¬ 
diennes  pratiquées  sur  les  tout  petits, 

Bonain  (3)  (de  Brest),  a  publié  un  important 
mémoire  où  il  expose  une  nouvelle  théorie  de  i’au- 
ditlon.  Il  établit  d’abord  une  distinction  entre  les 
vibrations  produites  dans  les  corps  pondérables 
sous  l’action  d’une  énergie  mécanique,  physique  ou 
chimique  qu'il  nomme  vibrations  sonore.s  ;  et  les 
vibrations  communiquées  par  ces  corps  vibrants 
aux  corps  avoisinants,  fluides  ou  solides,  qui  les 
propagent  à  une  distance  variable,  qu'il  appelle 
ondes  acoustiques,  Des  premières  sont  des  ondes 
fixes,  les  secondes  des  ondes  progressives.  D’auteur 
montre  alors  que  les  ondes  acoustiques  pénètrent 
usqu’aux  éléments  sensoriels,  par  la  voie  la  plus 

(1)  R.  Rendu,  Utilité  et  innocuité  de  la  ponction  aspira- 
trlce  du  tympan  dans  le  diagnostic  de  l’otite  chez  l’enfant 
(Annales  des  tnaladies  de  l'oreille,  n»  9,  septembre  1926). 

(2)  Moreau,  De  la  gravité  des  opérations  mastoïdiennes 
chez  le  nourrisson  (Annales  des  maladies  de  l'oreille,  n"  10, 
octobre  1926). 

(3)  BoNAm,  Nouvelle  théorie  de  l’audition  (Annales  des 
maladies  de  l'oreille,  n»  12,  décembre  1926). 
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courte  et  la  moins  résistante  à  leur  pénétration.  Or 
la  transmission  classique  par  le  tympan,  la  chaîne 
des  osselets,  le  vestibule,  la  rampe  vestibulaire  du 
limaçon  et  le  canal  cochléaire  est  certainement  celle 
offrant  le  trajet  le  plus  long  ét  le  plus  résistant.  Il 
est  donc  difficile  de  croire  que  ce  soit  par  cette  voie 
que  les  ondes  acou.stiques  atteignent  les  organes  sen¬ 
soriels  de  l’ouïe,  Bonain  considère  comme  plus  pro¬ 
bable  la  voie  suivante  : 

Premier  segment  :  pavillon  de  l’oreille,  conduit 
auditif,  Des  ondes  canalisées  arrivent  à  la  membrane 
du  tympan  qu’elles  pénètrent  facilement. 

Deuxième  segment  :  caisse  du  tympan.  Des  ondes 
sont  canalisées  dans  la  loge  postérieure  (entre  le 
promontoire  et  la  paroi  mastoïdienne)  et  arrivent 
à  la  membrane  qui  sépare  la  caisse  de  la  périlymphe 
tympanique. 

Pénétrant  cette  membrane,  analogue  au  tympan, 
les  ondes  parviennent  dans  le  troisième  segment, 
constitué  par  la  rampe  tympanique  du  lünaçon, 
où  elles  sont  canalisées  de  la  base  au  sommet  du 
limaçon.  Puis  elles  atteignent  la  lame  spirale  et  le 
ligament  spiral  entre  lesquels  s’étend  la  membrane 
basilaire  et  pénètrent  enfin  dans  le  quatrième  seg¬ 
ment,  où  elles  atteignent  les  éléments  sensoriels, 
dont  l'impression  fait  l’objet  d’une  théorie  person¬ 
nelle  à  l’auteur,  qui  explique  ensuite  comment  il 
comprend  l’accommodation  auditive. 

Hautant  (4)  a  précisé  le  traitement  ohlrurgloal 
du  vertige  auriculaire  survenant  en  dehors  de  toute 
suppuration  de  l'oreille,  caractérisé  par  trois  élé¬ 
ments  : 

lo  Une  sensation  de  déplacement  ; 

30  Une  diminution  de  l’audition  à  marche  pro¬ 
gressive  avec  bourdonnements  ; 

30  Une  marche  par  accès. 

Selon  les  cas,  Hautant  fait  porter  son  intervention 
sur  le  labyrintlie  antérieur,  ou  sur  la  fosse  cérébel¬ 
leuse,  ou  enfin  sur  la  boucle  du  canal  semi-circulaire 
postérieur,  qu’il  sectionne.  Des  résultats  indiqués 
par  l’auteur  sont  des  plus  encourageants. 

Récemment,  Ramadier  (5)  a  publié  une  très 
belle  étude  de  la  fistule  du  labyrinthe.  Presque 
toujours  consécutive  à  l’atteinte,  par  les  lésions 
inflanmiatoires  de  l’otite  moyenne  .suppurée,  aiguë 
ou  cluonique,  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe, 
cette  fistule  siège  le  plus  souvent  sim  le  canal  hori¬ 
zontal,  qui  en  est  le  lieu  d’élection.  Elle  y  affecte 
la  forme  assez  constante  d’une  virgule,  qui  apparaît 
en  noir  au-dessus  et  en  arrière  du  coude  du  facial. 
Sous  la  perte  de  substance  osseuse,  le  labyrinthe 
membraneux  peut  être  respecté.  Mais  les  lésions 
peuvent  cependant  gagner  l’espace  périlymphatique 
et  le  labyrintlie  membraneux.  Cette  fistule  apparaît 
en  règle  générale  chez  les  sujets  de  quinze  à  quarante 
ans,  au  cours  d’une  otorrhée  chronique  cholestéoma- 
teuse. 

(4)  Hautant,  Traitement  chirurgical  du  vertige  auriculaire 
(Annales  des  maladies  de  l'oreille,  n“  lo,  octobre  1926). 

(5)  Ramadier, Da  fistule  du  labyrinthe  (Annales  des  maladies 
de  l'oreille,  mars  1927). 
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Les  symptômes  qui  la  traduisent  sont,  indépen¬ 
damment  des  vertiges  et  bourdonnements  qui  n’ont 
rien  de  caractéristique,  le  signe  de  la  pression  fistur 
laire  (signe  de  Lucas),  des  signes  d'ordre  circulatoire 
(réactions oculo-motrices  spontanée  ou  provoquée), 
des  troubles  des  mouvements  associés  des  yeux.  I/a  • 
présence  d’une  fistule  du  labyrinthe,  considérée  par 
les  uns  comme  une  indication  catégorique  d’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien,  fait  préférer  à  d’autres  le 
traitement  conservateur.  Rainadier  est  interven¬ 
tionniste  si  la  fistule  survient  au  cours  d’une  otite 
aiguë  compliquée  de  mastoïdite  et  n’opère  qu’après 
échec  du  traitement  comservateur  si  la  fistule  appa¬ 
raît  comme  conqfiication  d’une  otorrliée  chronique 

Escat  (i)  considère  que  toute  paralysie  faciale 
périphérique  du  type  a  frigore,  dont  l’étiologie 
demeure  inconnue,  doit  être  considérée  comme 
symptomatique  d’une  otite  atypique  fruste,  imi- 
dieuse,  localisée  au  massif  osseux  du  facial.  On  devra 
donclfaire  une  trépanation  mastoïdienne  qui  '  réta¬ 
blira  la  perméabilité  de  l’aditus  souvent  ob.strué, 
décongestionnera  le  massif  osseux  du  facial  et  pro¬ 
voquera  la  résolution  rapide  de  l’hémiplégie.  L’ou¬ 
verture  du  canal  de  Fallope  n’est  justifiée  que  si 
la  trépanation  de  l’antre  et  le  dégagement  des  faces 
externe  et  postérieure  du  massif  facial  restent 
inefficaces. 

Andrieu  (2)  rapporte  deux  observations  person¬ 
nelles  de  troubles  vestibulaires  dans  le  zona.  Le  zona 
vestibulaire  apparaît  toujours  au  cours  d’un  zona 
céphalique  (zona  du  ganglion  géniculé) .  La  paralysie 
faciale  est  toujours  associée  à  l’atteinte  du  nerf  ves¬ 
tibulaire,  et  les  deux  paralysies  sont  contemporaines. 
De  plus,  la  paralysie  du  nerf  vestibulaire  est  presque 
toujours  accompagnée  de  la  x’^iralysie  du  nerf 
cochléaire. 

Nez.  Fosses  nasales. 

Divers  travaux  ont .  paru  sur  le  traitement  de 
l’ozène. 

Haidar  Ibrahim  (3)  (de  C.onstantinoifie)  signale 
les  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus  en  taillant 
deux  lambeaux  aux  dépens  de  la  muqueuse  nasale, 
l’un  sur  la  cloi.son,  l'autre  sur  le  cornet  inférieur, 
qu’il  fixe  l’un  à  l’autre,  et  immobilise  par  un  tam¬ 
ponnement  serré.  L’intervention,  j^ratiquée  .sur 
soixante  malades,  a  déterminé  le  ramollisseinent 
des  croûtes  et  la  diminution  de  la  fétidité.  Iv’auteur 
insiste  sur  le  fait  que  l’opération,  effectuée  .sur  la 
seule  fosse  nasale  gauche,  provoque  une  améliora¬ 
tion  bilatérale,  «  preuve  que  la  pathogénie  de  rozene, 
est  d’ordre  neuro-végétatif  ». 

Dutheillet  de  Lamothe  (4)  (de  Limoge.s),  ayant 

(1)  Escat,  Traiteiiisnt  chirurgical  delà  paralysie  faciale 
dite  a  frigore  {Annales  des  maladies  de  l’oreille,  mars  1927). 

(2)  Andrieu,  Ees  troubles  vestibulaires  dans  le  zona 
{Annales  des  maladies  de  l’oreille,  avril  1927). 

(3)  Haidar  Ibbaiiim,  ITnc  modilicatioii  opératoire  du  trai¬ 
tement  de  l’ozéne  {Annales  des  maladies  de  l’oreille,  li»  ii, 
novembre  1926). 

(4)  Duïiieilleï  de  Lamothe,  Coiumuuieation  à  la  Soeic'ld 
de  laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris,  séance  du  17  juin  1926. 


eu  l’occasion  de  constater  de  sérieuses  amélioration, 
de  la  rhinite  atrophique  et  de  l’ozène  chez  des 
malades  traités  xiar  le  salicylate  de  soude,  a  demandé 
que  cette  théraiieutique  soit  instituée  .sur  une 
grande  échelle  dans  les  services  hospitaliers,  afin  de 
niultixilier  les  ob,servations  .sur  ce  iioint. 

Le  Rouxfftobert  (5),  étudiant  la  pathog’énie  de  l’o  zène, 
conclut  que  l’atroxihie  du  cornet  doit  nécessaire¬ 
ment  jirécéder  l’ozène.  Mais  cette  condition  néces¬ 
saire  n’est  lias  une  condition  suffisante  :■  ajirès 
l’atroiihie,  doit  intervenir,  xiour  qu’il  y  ait  ozène, 
l’infection  par  le  microbe  fétide  .sxiécifique.  I/atro- 
phie  peut  reconnaître  une  cause  locale  (coryzas, 
rhinites,  sinusites,  ,  ostéites,  ulcérations),  générale 
(sj’philis,  tuberculose,  xiyrexics),  ou  nerveuse  (théorie 
endocrinienne,  lésion  du  ganglion  .‘qfiiéuo-xialalin, 
névrite  ou  toxi-névrite  ascendante).  D’où,  cette 
conclusion  thérapeutique  qu’il  faut  surtout  s’atta¬ 
quer  à  l’atrophie  et  xiar  conséquent  s’efforcer  de 
modifier  le  terrain. 

Le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  a 
également  fait  l’objet  d'une  étude  de  Steinmann  (6) 
(de  Leningrad),  qui  préconi.se  d’introduire  sous  la 
muqueuse  de  la  cloison  un  ou  deux  fragments  de 
cartilage  frais,  obtenus  en  faisant  une  résection 
sous-nuiqueu.se  à  un  autre  malade  atteint  de  déviai 
tion  de  la  cloi.son.  L’intervention,  faite  avec  les  xilus 
grandes  précautions  a.scx3tiques,  ne  sera  exécutée 
que  d’un  .seul  côté,  l’autre  face  de  la  cloison  ne  devant 
recevoir  un  semblable  .suiiplément  cartilagineux  que' 
trois  à  .six  mois  après  la  première  opération.  .Sur 
14  malades  ainsi  traités,  l’auteur  a  couf.taté  quatre 
résultats  cxccllcnt.s,  cinq  résultats’  saiisfaisauts  et 
cinq  nuis. 

La  correction  chirurgicale  des  difformités  congé¬ 
nitales  et  acquises  de  la  pyramide  nasale  (7)  a  fait 
l’objet  d’un  très  inixiortant  travail  du  jirofesseur 
P.  .Sebilcau  et  de  Dufounncntel,  qui  avaient  été 
choisis  comme  raïqjorteurs  devant  le  Congrès  fran¬ 
çais  d’oto-rhino-laiyngolôgie  de  1926.  Ce  raiiport 
échaxqje  à  toute  analyse,  et  l’on  doit  se  borner  à 
indiquer  dans  quel  esprit  le  travail  des  deux- chirur¬ 
giens  de  la  face  a  été  conçu  et  rcxligé; 

Les  rhinoirlasties  totales  et  sub-totales  ont  été 
traitées  par  le  professeur  Sebilea.u.  I,'innombrablé 
documeiitation  appiortée  i^ar  la  guerre  s’ajoutant  'à 
l’expérience  déjà  longue  de  l’auteur  et  s’àpxniydut 
.sur  les  travaux  antérieurs,  permit  une  mi.sc  au  point 
exacte  de  la  question.  Toutes  les  variétés  de  déplace¬ 
ments .  tégumentaires  des  tissus  .de  .soutien  y  sont 
étudiées  de  façon  à  guider  le  chirurgien  vers  leur 
meilleure  utilisation. 

I, 'auteur  s’arrêté  plus  particulièrement  sur  la 
rliinopla.stie  par  lambeau  frontal  armé,  selon  la  des- 

(3)  Leroux-Rohert,  Ibid. 

((>)  Sur  le  traitement  o])érat<)ire  de  l’ozOïie.  Comiimnic.atio;\ 
préliminaire  par  Stein.mann  (Rapport  fait  à  la  Société  d’olo- 
laryngoloKic  de  Lcnin.erad  le  14  octobre  1926.  In  Annales  des 
maladies  de  l’oreille,  n"  avril  i-)27). 

(7)  SEniLiî.vu  et  I-Iiifourmentel,  Rapport  présenté  au 
Congn's  l'rançais  d’Ü.  li.  L.,  1926. 
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cription  domiée  antérieurement  par  lui-même  et 
par  Caboche. 

I<es  destructions  partielles  et  les  déformations 
sont  étudiées  par  Dufounuentel.  Chacune  de  leurs 
variétés  fait  l’objet  d'une  descripticfli  particulière, 
et  une  documentation  photograplûque  abondante 
montre  les  résultats  des  corrections  effectuées.  Ou  , 
peut  dire  actuellement  que  chaque  malformation 
peut  être  corrigée  par  une  opération  appropriée 
toujours  faite  sous  anesthésie  locale  et  sans  aucune 
cicatrice. 

P.  Moure  relate  de  beaux  résultats  de  rhinoplastie 
totale  obtenus  par  l’emploi  d’un  lambeau  bipédiculé 
du  cuir  chevelu. 

Sinus.  —  Une  ünportante  étude  radiologique  de 
Hirtz  et  Worms  (i)  a  incité  ces  auteurs  à  décrire  les 
périsinusltes  profondes.  En  cas  de  sinusite  profonde, 
on  voit,  sur  les  radiographies,  non  seulement  des 
lésions  sinusales,  mais,  en  dehors  des  limites  anato¬ 
miques  des  sinus,  des  altérations  de  l’image  se  tra¬ 
duisant  par  des  voiles  plusoumoinsopaquess’étendant 
vers  l’arrière.  Ues  auteurs,  qui  ont  joint  à  leur  publi¬ 
cation  de  remarquables  reproductions  de  leurs  cli¬ 
chés,  sont  ÿnienés,  par  leurs  constatations,  à  conclure 
que  les  sinusites  chroniques  déterminent  des  lésions 
à  distance,  dont  l’interprétation  devient  beaucoup 
plus  aisée  lorsqu’on  a  établi  leur  rapport  avec  la 
sinusite  préexistante. 

Chatellier  et  Dariaux  (2)  montrent  le  parti  que 
l’on  peut  tirer  de  l’applicaflon  de  la  stéréo-radio¬ 
graphie  aux  affections  intracrâniennes.  Rarement 
utile  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire,  précieu.se 
pour  les  sinusites  frontales,  la  stéréo-radiographie 
trouve  son  application  de  choix  dans  les  sinusites 
sphénoïdales. 

Rossier  (3),  rapportant  une  observation  de  muco- 
çèle  fronto-ethmoïdale  opérée,  par  Hautant,  par 
voie  endo-nasale,  malgré  que  la  tmneur  se  fût  déve¬ 
loppée  vers  l’extérieur,  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  étendre  aux  mucocèles  fronto-ethmoïdales  la  voie 
endo-nasale  habituellement  réservée  aux  mucocèles 
à  développement  nasal. 

S’attachant  à  élucider  les  causes  des  ethmoïdites 
chroniques,  le  professeur  Jacques  (4)  (de  Nancy) 
note,  dans  plus  de  70  p.  100  des  cas,  des  stigmates 
d'hérédo-syphilis,  et  dans  20  p.  loo  des  cas  des  acci¬ 
dents  tuberculeux  antérieurs.  Il  ne  croit  pas  la  tuber¬ 
culose  capable  de  réaliser,  à  elle  seule,  le  tableau  de 
l’ethmoïdite  chronique,  mais  il  se  demande  s’il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  la  considérer  comme  favorisant 
l’action  déterminante  de  la  syphilis,  réalisant  ainsi 

(1)  Hirtz  et  Worms,  Des  «  périsinusltes  »  profondes.  I,eur 
image  radiologique,  heur  valeur  clinique  [Amialcs  des  maladies 
de  l’oreille,  u»  9,  septembre  1926). 

(2)  Ciiateluer  et  Dariaux,  I,a  stéréo-racliograiihie,  moyen 
d’e.vploratiou  des  sinus  du  crâne  (Arehives  inlernalionales  de 
laryngologie,  1926). 

(3)  Rossier,  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
mucocèle  fronto-ethmoïdale.  ïiièsc  de  Paris,  1926. 

(4)  Jacques,  Sur  l’étiologie  des  etlimoïdites  chroniques 
{Annales  des  maladies  de  l'oreille,  n»  3,  mars  1927). 
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une  association  syphilo-bacillaire,  analogue  à  la 
scrofule  des  anciens. 

Enfin,  Seigneurin  (5)  (de  Marseille),  se  rappelant 
Es  arguments  de  Claoué,  a  appliqué  systématique¬ 
ment  depuis  1920  aux  sinusites  maxillaires  chro¬ 
niques,  la  méthode  de  Claoué  (drainage  intranasal 
par  le  méat  inférieur)  avec  d’excellents  résultats. 
Il  conclut  que  cette  méthode  doit  être  la  règle,  la 
trépanation  antérieure  selon  la  technique  de  Cald- 
well-Euc  ne  devant  être  employée  qu’exceptionnel- 
lenient. 

Pharynx. 

Ea  question,  toujours  intéressante,  de  l’amyg¬ 
dalectomie  a  fait  l’objet  d’une  étude  claire  et  docu¬ 
mentée  de  Meuguy  (6).  Elle  peut  être  résumée  de 
la  façon  suivante.  E’amygdalectomie  partielle  étant 
l’opération  type  de  l’enfant,  l’aruygdalectotnie 
totale  est  l’opération  type  de  l’adulte.  Ees  risques 
hémorragiques  sont  les  mêmes  dans  les  deux  inter¬ 
ventions.  Le  danger  étant  représenté  par  la  carotidç 
interne,  c’est  en  blessant  le  pilier  postérieur  qu’on 
détermüiera  une  hémorragie  cataclysmique.  Quel  que 
soit  le  procédé  opératoire  einployé,  c’est  en  restant 
dans  la  loge  amygdalienne  qn’ou  évitera  tout  acci¬ 
dent.  L’amygdalectomie  partielle  sera  exécutée, 
chez  l’enfant,  sous  anesthésie  générale,  soit  avec 
ram3’gdalotome,  soit  avec  l’anse  froide,  soit  à  la 
pince  de  Ruault.  L’amygdalectomie  totale  de  l’adulte 
sera  faite  sous  anestliésie  locale,  aux  ciseaux,  en 
dégageant  d’abord  le  pôle  supérieur,  puis  eu  décol¬ 
lant  l’amygdale  de  haut  en  bas  en  restant  rigoureu¬ 
sement  dans  le  plan  de  clivage.  La  dissection  ainsi 
comprise  des  amygdales  ne  détermüie  jamais  d’acci¬ 
dent,  et  donne  d’excellents  résultats. 

On  lira,  dans  le  présent  muiiéro,  les  pages  consa¬ 
crées  par  le  Harbiirger  à  l’amygdalectomie  par 
diathermie,  opération  élégante  et  exsangue  certaj:^ 
nement  appelée  à  se  généraliser  dans  la  pratique 
courante. 

Dans  une  monographie  publiée  sous  la  direction 
du  professeur  Hartmann,  F.  Lemaître  (7)  rappelle 
les  éléments  du  diagnostic  du  cancer  de  l’amygdale 
et  du  cancer  du  pharynx. 

Le  premier  affecte  trois  types  cliniques  :  épithé- 
lioina,  sarcome  lymphoïde,  sarcome  banal.  Eu  pré¬ 
sence  d’ime  tmneur  ain3'gdalienne,  il  y  a  un  triple 
problème  à  résoudre  : 

S’agit-il  d’une  affection  de  l’ainygdale  ?  Il  faut 
penser  aux  adénopathies  cervicales  de  répithélioma 
intracryptique  latent. 

S’agit-il  d’une  tmneur  maligne  de  l’amygdale? 
On  éUminera  le  chancre  syphilitique  ;  la  gomme 
ulcérée  ;  l’angine  de  Vincent  ;  le  lupus  ;  l’hypertro- 
plne  simple  de  l’au^gdale. 

Enfin,  quelle  est  la  nature  de  la  tumeur  maligne?  I^a 

(5)  Seioneurin,  Traitement  des  sinusites  bacillaires  cliro- 
uiiiues  (Annales  des  maladies  de  l’oreille,  11“  4,  avril  1927). 

(6)  MenOUY,  Considérations  sur  la  chirurgie  de  i’amj-gdalc 
(Annales  des  maladies  de  l’oreille,  n“  12,  décembre  1926). 

(7)  Diagnostic  des  principaux  cancers.  Masson,  1927. 
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biopsie  donnera  les  précisions  nécessaires  au  traite» 
ment. 

Les  tumeurs  malignes  peuvent  atteindre  les  trois 
étages  du  pharynx.  Dans  le  rliino-pliarynx,  on 
observe  soit  l’épitliélioma,  soit  le  sarcome.  L’oro- 
pliarynx  est  plus  souvent  le  siège  de  l’épitliélioma 
que  du  sarcome.  Enfin  le  pharynx  laryngé  peut  être 
le  siège  d’éirithéliomas  situés  soit  en  bas,  au  fond  du 
sinus  inriforme,  soit  en  haut  sur  la  face  interne  du 
sinus  pirifonne,  soit  en  haut  encore,  mais  sur  la  face 
externe  du  sinus  pirifonne. 

Larynx. 

Le  Congrès  français  d’oto-rhino-larjmgologie  de 
1926  avait  choisi  comme  sujet  de  rapport  :  la  Laryn- 
gologie  et  le  chant.  L’étude  en  a  été  présentée  par 
Molinié  et  Moreaux,  rapporteurs. 

Molinié  (de  Mar.seille)  a  envisagé  le  fonctionne¬ 
ment  physiologique  du  larynx  pendant  le  chant, 
étudié  objectivement  le  phénomène  sonore,  et  mon¬ 
tré  la  répercussion  de  ces  connaissances  sur  la  tech¬ 
nique  vocale. 

La  respiration  ne  doit  être  exclusivement  ni  costale 
supérieure,  ni  costale  inférieure,  ni  diaphragmatique. 
Elle  doit  être  totale.  Il  faut  donc  .surveiller  l'inspira¬ 
tion  et  l’expiration.  Les  voix  aiguës  ont  besoin  de 
peu  d’air  sous  une  forte  inession,  les  basses  ont  besoin 
de  beaucoup  d’air  .sous  une  pression  faible. 

La  phonation  a  fait  l’objet  de  nombreuses  théories. 
Selon  Muller,  le  larynx  fonctionne  connue  un  instru¬ 
ment  à  anche.  Pour  Savart,  il  fonctionne  comme 
un  appeau. 

Garcia  pense  que  les  vibrations  des  cordes  vocales 
sont  seules  génératrices  du  phénomène  sonore.  C’est 
à  cette  dernière  théorie  que  se  rallie  l’auteur  du 
rapport,  qui  croit  à  l’existence,  très  discutée  par  de 
nombreux  laryngologistes  et  j)rofesseurs  de  chant, 
de  jleux  voix  :  la  voix  normale  et  la  voix  de  fausset, 
dénominations  qu’il  préfère  à  celles  de  voix  de  i^oi- 
trme  et  voix  de  tête,  qui  préjugent  la  zone  de  réso¬ 
nance. 

Les  vibrations  des  cordes  vocales  ne  donneront 
lieu  à  un  effet  sonore  de  quelque  intensité  que  si  elles 
sont  renforcées  par  des  résonateurs.  Ceux-ci  sont  : 
les  ventricules  laryngés,  la  poitrine,  les  cavités 
pharyngées,  nasales  et  sinusales.  Ces  ré,sonateurs 
donnent  à  volonté  aux  deux  voix  (nonnale  et  de 
fausset)  les  caractères  de  similitude  ou  de  différen¬ 
ciation  {registres) . 

Ce  qui  caractérise  le  chaut  humain,  c’est  l’union 
de  la  parole  et  de  la  musique.  Mais  l’observation 
naturelle  est  incapable  à  elle  seule  de  déceler  le 
mécanisme  interne  de  la  parole.  On  a  dû  recourir  à 
l’analy.se  physique,  niathématique  et  physiologique. 
Celle-ci  consiste  à  étudier  les  mouvements  des 
organes  qui  participent  à  la  fonnation  de  la  parole. 

En  passant  à  travers  un  rétrécissement  formé  par¬ 
le  rapjjrochemeut  momeiitanéjde  certains  organes 
mobiles  (lèvres,  langue,  voile),  la  voix  émise  par  le 
larynx  subit  des  modifications  de  timbre  appelées 
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voyelles.  Au  degré  le  plus  accentué  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  corre.spondent  les  voyelles  f  et  «.  Si  le  rétrécis¬ 
sement  fait  place  à  l’occlusion  complète,  celle-ci 
produit  une  consonne.  La  liaison  de  la  consonne  à 
la  voyelle  domre  la  syllabe.  La  condensation  deHeux 
voj'elles  réunies  dans  la  même  syllabe  caractéri.se'- 
la  diphtongue.  La  .succession  de  deux  consonnes 
amène  la  cessation  du  son  vocal  :  aussi  les  chanteurs 
insèrent-ils  un  e  muet  entre  ces  consonnes,  ou  à  la 
fin  d’un  mot  tenniné  par  une  consonne. 

I/émission  e.st  l'extériorisation  du  son  et  sa  pro¬ 
jection  dans  l’espace.  L’attaque  du  .son  e.st  le  début 
du  phénomène  sonore  ;  elle  doit  être  juste  d’emblée. 
L’attaque  en  dessous  doit  être  exceptionnelle.  Elle 
doit  aussi  être  nette.  D’où  l’emploi  du  coup  de  glotte 
(contraction  des  cordes,  puis  fuite  d’air  sous  une 
pression  plus  ou  moins  intense).  Cette  i>ratique 
paraît  peu  propice  à  la  justesse  du  son.  La  note 
émise  peut  avoir  une  courte  durée,  ou  au  contraire 
être  tenue.  Pour  qu’il  n’y  ait  alors  ni  chevrotement  ni 
tremblement,  il  faut  qu’il  y  ait  équilibre  exact  entre 
la  pression  de  l’air  pulmonaire  et  la  résistance  des 
cordes  vocales.  L’excès  de  pres,sion  ou  la  ré.si.stance 
insuffisante  détenuinent  le  coulage  de  l’air.  Les 
phénomènes  inverses  produisent  la  voix  serrée.  Le 
chanteur  qui  se  tient  entre  ces  deux  écueils  a  la 
voix  bien  posée.  La  résultante  de  ces  deux  forces 
(pression  pulmonaire  et  tension  des  cordes)  e.st 
l'appui.  Le  siège  de  l’appui  peut  être  localisé  au 
lar3mx,  dans  le  rétrécis.sement  laryngo-palatal,  sur 
le  fond  de  la  salle. 

La  voix  présente  deux  principaux  caractères  : 
timbre  clair,  timbre  sombre.  Le  mécanisme  de  ces 
deux  émissions  n’est  pas  élucidé,  mais  il  semble  que 
l’émission  sombrée  exige  une  plus  grande  dépen.se 
d’énergie  que  l’émission  claire. 

Les  deux  attitudes  de  la  bouche  conseillées  par  les 
chanteurs  :  bouche  ouverte  au  maxünmu  de  haut  en 
bas,  ou  bouche  ouverte  transversalement,  ne  semblent 
pas  recommandables.  La  bouche  doit  être  toujours 
mobile.  Il  en  va  de  même  pour  le  larjmx  et  pour  la 
tête,  dont  V inimohilisationnc.  saurait  avoir  l’approba¬ 
tion  des  physiologistes. 

Le  trille  est  l’émission  à  intervalles  très  rapides  de 
deux  notes  dont  la  hauteur  varie  d’un  ton  ou  d’un 
demi- ton.  L’ examen  laryngoscopique  montre  qu’au 
cours  de  son  exécution,  les  portions  sus-glottiques 
du  larynx  et  la  luette  subissent  huit  à  dix  petits  dépla¬ 
cements  par  seconde,  tandis  que  les  cordes  paraissent 
■  ne  subir  aucun  changement. 

Les  appareils  destinés  à  l’analyse  des  mouvements 
physiologiques  et  au  phénomène  vocal  peuvent  tre 
employés  à  contrôler  le  fonctioimement  des  organes 
et  la  qualité  de  la  voix  chez  les  chanteurs.  L’éduca¬ 
tion  a  une  influence  considérable  sur  la  nature  et 
le  mode  d’exécution  des  actes  qui  concourent  à 
l’émission  de  la  voix  chantée.  I^a  méthode  graphique 
donne  aussi  des  résultats  fort  intéressants,  et  il  est 
à  .souliaiter  que  l’emploi  des  appareils((enregistreurs 
passe  du  domame  de  la  science  pure  dans  celui  de  la 
science  appliquée. 
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Etudiant  plus  particulièrement  la  question  au 
point  de  vue  des  raijports  qui  devraient  exister  entre 
les  ehanteurs,  les  professeurs  et  les -laryngologistes, 
Moreaux  (de  Nancy),  co-rapporteur,  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Un  examen  médical  fait  par  un  médecin  spécialisé 
est  indispensable  avant  toute  initiation  au  chant; 

Toute  thérapeutique  jugée  nécessaire  sera  mise 
en  œuvre  avant  l’entrée  dans  les  études  de  chant  ; 

Avant  la  mue,  l’enfant  pourra  apprendre  le  méca¬ 
nisme  vocal.  Pendant  la  mue,  tout  travail  vocal  sera 
suspendu.  Après  la  mue,  la  culture  vocale  pourra 
être  normalement  pratiquée: 

Tes  travaux  des  phonéticiens,  des  profes.seurs  de 
chant  et  des  laryngologistes  doivent  viser  à  établir 
le  mécanisme  exact  et  rationnel  de  la  voix  chantée  ; 

Les  premières  études  doivent  avoir  isour  but 
d’inculquer  à  l’élève  ce  mécanisme  de  manière 
impeccable  ; 

Le  classement  des  voix  ne^  doit  être  fait  qu’après 
complet  développement  des  organes  phonatoires, 
et  études  suffisantes  ; 

La  pliouopathologie  nécessite  de  la  part  du  larjm- 
gologiste  une  spécialisation  ; 

Des  connaissances  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  sont  indispensables  au  chanteur  et  au  pro¬ 
fesseur. 

En  conséquence,  l’auteur  émet  les  vœux  suivants  : 

lo  Toute  admission  dans  les  classes  de  chant 
doit  être  subordonnée  à  un  examen  médical,  .suivi, 
le  cas  échéant,  des  manœuvres  thérapeutiques 
jugées  nécessaires  ; 

2»  1/ étude  du  mécanisme  vocal  rationnel  doit 
constituer  la  base  des  études  vocales  ; 

3“  Ne  pourront  s’instituer  professeurs  de  chant 
que  les  chanteurs  officiellement  consacrés  qui 
auront  fait  preuve  de  comiaissances  indispensables 
en  anatomie,  physiologie,  phonétique  ; 

4°  L’enseignement  du  chant  dans  les  conserva¬ 
toires  comprendra  obligatoirement  des  notions 
d’anatomie,  de  physiologie,  de  phonétique  et  d’hy¬ 
giène  vocale  ; 

5“  Dans  les  écoles  primaires,  l’eilseigiiement  du 
chant  aürâ  pour  but  l’appreUtissage  dit  mécanisme 
vocal  rationnel  et  n’utilisera  que  des  exercices 
proportionnés  aux  moyens  des  enfants  sous  la  direc¬ 
tion  d’instituteurs  initiés  aux  données  de  la  phoné¬ 
tique  et  au  mécanisme  de  la  voix  chantée. 

Dans  la  monographie  déjà  citée,  publiée  sous  la 
direction  du  professeur  I-Iartmann  (i),  le  diagnostic 
du  cancer  du  larynx  a  été  précisé,  par  le  professeur 
P.  Sebileau,  avec  sa  clarté  habituelle. 

.  Appliquant  au  cancer  du  larynx  les  considérations 
étiologiques  qu’il  défend  depuis  longtemps  à  propos 
du  cancer  de  là  langue,  l’auteur  soutient  que  ces 
deux  néoplasmes  sont  des  conséquences  lointaines 
de  la  syphilis,  comme  tous  les  cancers  des  voies 
aéro-digestives  supérieures.  Aussi  faut-il  insister 
énergiquement  pour  que  les  praticiens  ne  perdent 

(i)  Diagnostic  des  principaux  cancers.  Masson  éditeur,  1927. 


pas  un  temps  précieux  à  iastituer  une  thérapeutique 
antisyphilitique  devenue,  à  ce  moment,  inutile. 
Certe.s,  le  malade  est  syphilitique.  S’il  n’était  pas 
syphilitique,  il  n’aurait  pas  de  cancer  du  larynx. 
Mais  quand  eelui-ci  apparaît,  c’est  lui  qui  est  tout, 
et  la  syphilis  n’est  plus  rien. 

Pratiquement,  c’est  une  affection  de  la  maturité 
et  de  la  vieillesse.  Il  commenee  toujours  de  la  même 
façon  :  par  des  troubles  de  la  voix.  Cet  enrouement 
peut  durer  des  mois,  des  années,  sans  trouble  de  la 
déglutition,  sans  douleur  locale  ou  irradiée.  Au  bout 
d’un  temps  variable,  et  qui  peut  être  très  long,  un 
nouveau  symptôme  apparaît  :.  la  gêne  respiratoire 
à  l’occasion  de  l’effort. 

A  cette  .seconde  période,  la  lésion  n’a  encore 
déterminé  aucuiie  adénopathie,  aucune  augmenta-' 
tion  de  volume  de  l’organe.  Ces  signes  n’appar¬ 
tiennent  qu’à  la  dernière  période  de  la  maladie, 
quand  il  est  trop  tard. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  larynx,  à  sa 
période  de  maladie  constituée,  appartient  au 
spécialiste.  Le  diagnostic  de  cancer  du  larynx 
à  sa  période  de  début  appartient  au  médecin.  Celui-, 
ci  doit  toujours  redouter  la  dysphonie  surve¬ 
nant  chez  des  hommes  a3mnt  atteint  ou  dépassé  la 
cinquantaine.  Il  est  classique  de  s’ajppuyer,  pour 
faire  le  diagnostic,  sur  la  douleur,  la  réaction  gan¬ 
glionnaire  et  l’élargissement  de  la  carcasse  laryngée. 
Or  le  cancer  du  lar}mx  ne  provoque,  ijendaut  long¬ 
temps,  ni  douleur,  ni  adénopathie,  ni  élargisseméiit. 

Corps  thyroïde. 

M"“  Bes,son  (2)  a  publié  une  intéressante  étude 
des  goitres  basedowiflés.  Elle  rappelle  qu’il  existe 
deux  types  extrêmes  de  goitres  ;  le  goitre  simple  et 
le  goitre  basedowien.  Entre  les  deux  s’intetcale 
une  forme  anatomo-clinique  bien  caractérisée  :  le 
goitre  basedowifié,  ou  syndrome  sympathico-dys- 
thyroïdien  secondaire  des  goitreux.  C’est,  selon 
la  définition  du  profe.sseur  P.  Sebileau,  celui  dans 
lequel  le  phénomène  chirurgical  «  goitre  »  domine 
le  phénomène  médical  «  basedowisme  ».  Il  s’agit 
presque  toujours  d’une  femme,  de  vingt  à  cincpiante 
ans,  porteuse  d’un  goitre  simple  depuis  un  temps 
variable,  qui  peut  être  fort  long  (vingt  ans  et  plu.s). 
Le  goitre  est  généralement  de  voluiue  modéré, 
n’entraînant  pas  de  troubles  de  compression.  Mais- 
le  goitre  simple  du  début  s’est  compliqué  de  divers 
signes  :  amaigrissement,  changement  de  caractèré, 
nervosité,  insomnie,  palpitations,  tremblement,  faciès 
mobile,  anxieux,  tachycardie,  peu  ou  pas  d’exophtal¬ 
mie,  métabolisme  basal  modifié.  Le  diagnostic  est 
facile.  Le  traitement,  c’e.st  l’exérèse  cliirurgicale, 
après  une  brève  tentative  de  thérapeutiqne  médicale, 
généralement  inactive  sur  le  goitre  lui-même,  mais 
nécessaire  pour  combattre  l’hyperémotivité  et  amé¬ 
liorer  l’état  pulmonaire  et  cardiaque. 

(2)  le  D^  A.  Besson,  Étude  clinique  des  goitres  base- 
dowifiés  {liull.  médical,  il»  24,  juin  1927,  et  Thdse  de  Paris 

1927). 
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L’AMYGDALECTOMIE 
“ TOTALE ”  A  LA 
DIATHERMO=COAGULATION  <  > 


Adrien  HARBURGER 

Chef  de  clinique  O.  R.  I,.  à  la,Facullf'  de  Paris. 

Parmi  les  innombrables  techniques  d’amyg¬ 
dalectomie,  les  dernières  venues  procèdent  de 
la  diathermo-coagulation. 

Tout  d’abord,  on  a  procédé  par  morcellement, 
par  destruction  parcellaire  avec  une  seule  élec¬ 
trode  antidérapante. 

On  a  aussi  imaginé  des  serre-nœuds  diather- 
miques  qu’on  faisait  agir  comme  borne  active. 
Un  perfectionnement  de  cette  technique,  faisant 
tenir  l’amygdale  par  une  pince  reliée  à  l’autre 
borne  de  l’appareil,  localisa  mieux  les  effets  des¬ 
tructifs. 

Dans  une  discussion  assez  récente,  il  fut  question 
de  l’amygdalectomie  «  rapide  »  à  la  diathermo¬ 
coagulation.  On  embrochait  l’amygdale  sur  une 
grande  aiguille,  et  elle  se  volatilisait  ou  se  spha- 
célait  au  passage  d’un  courant  puissant. 

Enfin,  l’instrumentation  de  Uemoine  comporte 
un  instrument  assez  complexe,  sorte  de  pince  de 
Ruault  diathermique  bipolaire,  isolée  sur  sa 
face  externe  et  qui  semble  séduisante. 

Je  n’ai  jamais  employé  l’anse,  qui  nécessite  le 
plus  souvent  la  discision  des  piliers  et,  par  consé¬ 
quent,  va  à  l’encontre  même  du  but,  le  plus  sou¬ 
vent’  hémostatique,  de  la  diathermo-coagulation. 

Je  n’ai  pas  davantage  employé  la  pince  de 
Lemoine,  qui  n’est  parfaitement  isolante  qu’autant 
qu’elle  est  refermée,  c’est-à-dire  lorsque  l’opéra¬ 
tion  est  terminée. 

J’ai  pratiqué  quelques  amygdalectomies  sui¬ 
vant  les  deux  autres  méthodes,  la  «  parcellaire  » 
et  la  «rapide  »,  et...  je  me  suis  arrêté  à  une  technique 
qui,  participant  de  la  technique  de  Uemoine  et 
de  celle  de  Cuvillier,  emploie  une  instrumentation 
simple  et  peu  coûteuse,  agit  dans  un  temps  très 
court,  limite  exactement  ses  effets  et  réalise  des 
destructions  aussi  complètes  que  des  exérèses  au 
bistouri. 

I.  La  technique.  —  Elle  est  simple. 

1°  L’anesthésie  est  locale,  après'  préparation 
du  malade  par  une  injection  de  sédol  qui  calme  son 
appréhension  et  l’assoupit  sans  l’affaiblir  par  sa 
morphine  spartéinée  et  d’autre  part  supprime  la 

fi)  Travail  de  la  Clinique  O.  R.  I,.  de  la  Faculté  de  l'aris 
protessourp'M.  Pierre  Subiuîau). 
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sécrétion  salivaire  grâce  à  la  scopolamine  qu’il 
contient. 

Technique  habituelle  ;  Badigeonnage  à  la 
cocaïne  à  l  p.  20.  Infiltration  à  la  novocaïne  à 
I  p.  100  adrénalinée  à  i  p.  20  000.  J’insiste  sur 
l’infiltration  large  de  la  capsule  amygdalienne. 
Elle  interpose  entre  l’amygdale  et  le  pharynx^  un 
matelas  de  liquide  qui  met  à  l’abri  les  gros  vais¬ 
seaux  de  tout  écart  de  chaleur  intempestif. 
J’y  reviendrai. 

2°L’appareillagepeut  être  presque  entièrement 
fourni  par  n’importe  quelle  firme  d’instruments. 

Je  me  suis  servi  de  l’appareil  que  m’a  construit 
la  maison  Hennuy  et  Ci®  {2).  Il  est  d’un  manie¬ 
ment  simple,  d’un  isolement  parfait  et  d’une 
puissance  utilisable  de  3  ampères  (3).  Comme 
manches  et  comme  électrodes,  j’ai  d’abord  em¬ 
ployé  la  simple  pince  à  synéchie  de  Poyet  pour 
les  applications  en  bipolaire  et  j’ai  fait  fabriquer 
deux  électrodes  simplement  pointues  allant  sur 
la  pince  de  Poyet.  Ces  derniers  temps,  j’ai  fait 
construire  un  manche  plus  simple  de  construc¬ 
tion  et  de  montage  et  plus  solide  ;  les  électrodes 
sont  à  l’étude. 

Pour  les  applications  en  unipolaire,  n’importe 
quelle  électrode  peut  servir,  pointue,  plane  ou 
antidérapante... 

U  intensité  du  courant  employée  a  été  variable, 
suivant  les  individus,  suivant  le  genre  d’appli¬ 
cation,  uni  ou  bipolaire  —  dans  les  applications 
bipolaires,  la  même  intensité  sufiit  à  tous  les  cas, 
à  peu  de  chose  près,  —  suivant  aussi  le  temps 
pendant  lequel  on  fait  passer  le  courant. 

Si  l’on  veut  des  chiffres,  je  dirai  que  j’ai  em¬ 
ployé  de  400  à  600  milli  en  bipolaire,  mais  que  ces 
chiffres  ne  signifient  rien.  Je  ne  regarde  jamais  le 
milli,  je  regarde  la  partie  à  coaguler.  Lorsqu’elle 
est  blanche,  lorsque  l’étincelle  l’illumine  à  l’inté¬ 
rieur,  la  coagulation  est  faite  et  le  plus  souvent  ■ — • 
du  moins  avec  ma  technique  —  l’inertie  de  l’aiguille 
du  miïliampèremètre  a  à  peine  eu  le  temps  d’être 
vaincue,  et  l’indication  par  conséquent-  est  inexacte. 

Au  début,  j’ai  employé  des  abaisse-langue 
d’ébonite,  et  pour  tirer  l’amygdale,  une  pince 
garnie  de  caoutchouc.  J’ai  vite  renoncé  à  ces 
complications,  car,  dans  les  applications  bipo¬ 
laires,  le  courant  va  de  préférence  vers  l’électrode 
antagoniste  qui  est  toute  rapprochée  ;  de  plus, 
l’abaisse-langue  en  ébonite  est  d’un  très  gros 
encombrement  et  gêne  les  manœuvres. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ow  doit  veiller  à 
protéger  la  langue  et  le  voile  ;  c’est  pourquoi  j  ’ai 
remplacé  la  pince  à  synéchie  par  deux  électrodes 

(2)  23  bis,  rue  des  ICcoIes. 

(3)  Voy.  Vie  medicale,  n»  i6  du  20  liiaî  1327. 
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à  pointes  lisses,  qui,  pénétrant  entièrement  dans 
l’amygdale,  ne  laissaient  aucune  partie  métallique 
à  découvert. 

3®  L’application.  —  On  énuclée  l’am^^gdale 
à  l’aide  d’une  pince  à  traction.  On  met  un  mors 
au-dessus  et  un  mors  au-dessous,  ou  bien  on  intro¬ 
duit  une  pointe  à  chaque  pôle.  On  fait  passer  le 
courant  à  la  pédale  une  demie  à  trois  secondes. 
On  voit  l’amygdale  se  ratatiner,  fumer  un  peu, 
blanchir,  puis  crépiter  :  l’intervention  est  termi¬ 
née. 

La  coagulation  se  produit  suivant  un  ovale, 
dont  le  petit  axe  est  perpendiculaire  à  l’axe  qui 
unit  les  deux  mors.  Cette  coagulation  ne  dépasse 
jamais  la  capsule  en  dehors.  En  dedans,  si  cpiel- 
que  fragment  amygdalien  reste  rose,  il  tombe 
néanmoins  avec  le  reste  de  l’amygdale  sphacélée. 

Parfois,  il  est  nécessaire,  dans  la  même  séance, 
de  donner  quelques  «  coups  de  pointe  »  en  arrière 
vers  la  face  postérieure  de  l’amj'gdale  :  cela  se 
fait  les  deux  pointes  rapprochées  et  piquant  comme 
une  fourche,  où  l’on  fait  passer  le  courant  qui 
détruit  ainsi  les  dernières  brides  vivantes. 

Une  deuxième  séance  dix  jours  après  est  par¬ 
fois  nécessaire  lorsqu'il  y  a  eu  erreur  de  technique 
ou  de  dosage.  Cela  se  voit  surtout  lorsque  l’amyg¬ 
dale  est  très  enchatonnée.  'Pelle  est  l’amygdalec¬ 
tomie  bipolaire. 

La  diathermo-coagulation  unipolaire  ne  nous  a 
pas  encouragé.  Outre  qu’elle  impressionne  le 
malade  qui  se  sent  —  ou  prétend  se  sentir  — 
traversé  par  un  courant,  elle  est  peu  efficace  si 
on  emploie  la  méthode  fractionnée  et  si,  voulant 
aller  vite,  on  essaie  d’embrocher  l’amydgale 
et  de  la  griller  en  une  fois,  le  cône  électrique 
traverse  le  pharynx  et  aucune  anesthésie  ne  peut 
empêcher  la  douleur  de  survenir,  ;ans  préjudice 
des  surprises  que  réserve  une  destru..tion  dont  on 
ne  peut  contrôler  l’elïet.  car  l’escarre,  en 
tombant,  entraîne  toujours  'plus  de  tissu  que  la 
coagulation'  apparente,  le  blanchiment  des  organes 
ne  l’avait  montré  à  l’opération. 

II.  Les  objections  théoriques.  —  On  m’a 
objecté  que  le  courant  diffusait  au  delà  de  mes 
électrodes,  et  que  son  effet  pouvait  se  faire  sentir 
plus  loin  que  je  ne  le  voulais,  vers  les  vaisseaux 
du  cou  ou  au  contraire,  en  cas  d’amygdale  très 
enchatonnée,  respecter  toute  la  portion  intra- 
palatine  de  l’amygdale. 

Or  :  a.  La  forme  de  l’amygdale  correspond  à  la 
zone  théoriquement  parcourue  par  un  courant 
de  haute  fréquence  dont  les  deux  pôles  seraient 
dans  les  deux  pôles  amygdaliens. 

b.  Le  matelas  d’eau  interposé  entre  l’amygdale 
et  le  pharynx  m’est  un  sûr  garant,  et  si,  par  excep¬ 


tion,  une  électrode  maladroite  pénétrait  dans  ce 
matelas  et  le  transformait  en  une  vaste  électrode 
liquide,  du  fait  même  de  sa  surface,  cette  élec¬ 
trode  ne  chaufferait  que  peu  et  l’opérateur  s’aper¬ 
cevrait  vite  qu’il  a  une  électrode  qui  ne  coagule 
pas. 

c.  Une  série  d’expériences,  non  encore  publiées, 
m’ont  parfaitement  tranquillisé  sur  l’étendue  et 
la  forme  de  la  zone  traversée  par  le  courant,  et, 
à  partir  d’une  certaine  intensité,  celle-là  même  qui 
est  nécessaire  pour  coaguler  une  amygdale,  l’ovale 
de  destruction  reste  sensiblement  le  même  en  fai¬ 
sant  changer  les  autres  conditions  de  l’expérience. 

III.  Clinique.  —  La  préparation  du  malade 
et  la  technique  viennent  d’être  décrites. 

a.  Que  se  passe-t-il  pendant  l’interven¬ 
tion?  —  Eh  bien  !  il  ne  se  passe  rien  :  il  n’y  a  ni 
hémorragie,  ni  douleur  ;  car  les  vaisseaux  sont 
coagulés  et,  d’autre  part,  le  courant  reste  localisé 
à  la  zone  anesthé.siée  ;  enfin,  notre  appareil  et  la 
plupart  des  appareils  modernes  ne  donnent  que 
des  ondes  de  haute  fréquence,  parfaitement 
indolores  en  soi,  et  avec  le  minimum  de  faradi¬ 
sation. 

b.  Les  soins  post-opératoires  consistent  en 
lavages  de  gorge  à  l’eau  oxygénée  ou  au  néol  dilué. 
Je  fais  aussi  sucer  —  avec  prudence  —  des  pas¬ 
tilles  de  stovarsol.  Enfin,  des  attouchements  au 
bleu  de  méthylène  sont  parfois  indiqués. 

c.  Suites  opératoires  immédiates.  —  Autant 
l’amj'gdale  est  insensible,  autant  les  organes  qui 
l’entourent  sont  susceptibles.  Aussi  le  plus  grand 
■soin  doit-il  être  apporté  à  éviter  le  voile,  les  piliers 
et  le  dos  de  la  langue,  dont  la  brûlure  entraîne  une 

,  cicatrisation  douloureuse  et  longue  parfois  de 
deux  semaines. 

On  peut  envisager  trois  classes  de  cas  qui  nous 
permettent  de  fixer  les  avantages  et  les  désavan¬ 
tages  de  la  méthode. 

I®  Les  suites  sont-elles  bonnes?  L’amygdale 
tombe  au  huitième  jour  sans  avoir  donné  autre 
chose  qu’un  léger  et  passager  mouvement  fébrile, 
et  un  peu  de  fétidité  de  l’haleine,  un  peu  de  dys¬ 
phagie. 

2®  Plus  souvent,  les  suites  immédiates  sont 
médiocres,  et  pour  un  sujet  sain  (c’est-à-dire  ne 
craignant  pas  le  bistouri  et  étant  à  l’abri  d’une 
hémorragie),  l’absence  d’hémorragie  et  la  subs¬ 
titution  de  la  haute  fréquence  à  l’intervention 
chirurgicale  se  paient  de  dysphagie  douloureuse, 
d’un  état  véritablement  sphacélique  des  amyg¬ 
dales,  d’un  abattement  et  de  lièvre  par  déglu¬ 
tition  des  produits  sphacélés,  état  qui  peut  durer 
jusqu’à  huit  jours. 

3® Enfin,  dans  des  cas  très  rares,  j’ai  observé  des 
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phénomènes  infiammatoires  aigus  ou  des  hémor¬ 
ragies.  Sur  plus  de  50  paires  d’amygdales  que  j  ’ai 
enlevées  ou  fait  enlever  à  la  diathermie  bipolaire, 
j’ai  eu  quatre  accidents 

Deux  fois,  je  suis  intervenu  trop  tôt  après  une 
poussée  inflammatoire  aiguë  et  j  ’ai  vu  se  produire 
dans  les  quarante-huit  heures  un  abcès  péria- 
mygdalien  qui  s’est  ouvert  spontanément  et  qui 
n’a  entravé  en  rien  la  guérison. 

Deux  autres  fois,  chez  des  femmes,  dont  l’une 
à  la  ménopause  et  l’autre  jeune,  une  hémorragie 
évaluée  —  par  la  malade  il  est  vrai  —  à  un  demi- 
verre  de  sang  s’est  produite  à  la  chute  de  l’es¬ 
carre.  par  suite  de  la  lésion  d’un  vaisseau  du 
pharynx.  Je  ne  l’ai  pas  pu  contrôler.  Peut-être 
s’agissait-il  que  de  quelques  crachats  sanglants? 
En  tout  cas,  cette  hémorragie  était  hors  de  compa¬ 
raison  avec  celle  qui  suit  assez  souvent  l’amyg¬ 
dalectomie  totale  chirurgicale,  et  elle  s’est  toujours 
arrêtée  seule. 

d.  Des  suites  éloignées  m’ont  toujours  paru 
bonnes.  Peut-être  y  a-t-il  eu  quelquefois  de  la 
rétraction  cicatricielle  entre  la  langue  et  les  pi¬ 
liers,*  ce  qui  réduit  la  hauteur  de  la  fosse  amyg- 
dalienne,  mais  il  n’y  a  rien  là  de  particulier  à  la 
diathermo-coagulation.  On  en  voit  souvent  aussi, 
plus  souvent  même,  après  les  interventions  chi¬ 
rurgicales. 

e.  Observations  cliniques.  —  Elles  ont 
presque  toutes  été  prises  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  Sebileau,  qui  a  bien  voulu 
s’intéresser  à  nos  recherches  et  nous  a  permis  de 
les  poursuivre  pendant  trois  mois  sur  plus  de 
cinquante  malades  des  deux  sexes  et  d’âges  diffé¬ 
rents,  depuis  l’adolescence  (quinze  ans)  -à  la  pre¬ 
mière  vieillesse  (soixante  ans). 

IV.  Objections  cliniques.  —  On  a  nié  la 
possibilité  d’une  destruction  totale  de  l’amygdale 
en  une  séance  ou  même  deux. 

Je  ne  possède  malheureusement  point  de  photo¬ 
graphies,  mais  j  ’ai  pu  présenter  à  de  nombreuses 
reprises,  à  Inon  maître  le  professeur  Sebileau, 
lors  de  sa  policlinique  hebdomadaire,  des  malades 
opérés  par  moi  à  la  diathermie  et  qui  ne  présen¬ 
taient  plus  trace  de  tissu  lymphoïde  entre  leurs 
piliers,  sans  que  ceux-ci  fussent  altérés  dans  leur 
architecture. 

On  pourrait  me  reprocher  l’infection  du  moignon 
amygdalien.  Mais  celle-ci  n’existe-t-elle  pas  au 
fond  d’une  loge  évidée,  ou  même  sur  Une  amyg¬ 
dale  sectionnée  à  la  pince  de  Ruault?  En  tout  cas, 
la  coagulation  empêche  les  microorganismes  de 
pénétrer  directement  par  les  vaisseaux  ouverts, 
comme  cela  s’est  vu  à  la  suite  d’amygdalecto¬ 
mies  totales. 
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Je  dois  m’objecter  à  moi-même  que,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  dit,  la  diathermo-coagulation 
laisse  une  cicatrice  rétractile  au  moins  légèrement, 
je  l’ai  vu  sur  plusieurs  malades. 

Enfin,  on  peut  se  demander  quel  avantage 
présente  cette  méthode  sur  la  technique  de  la 
destruction  lente. 

Elle  en  offre  deux  : 

Elle  est  plus  rapide  :  en  mettant  les  choses  au 
pire,  le  malade  même  très  touché  est  parfaitement 
débarrassé  en^  quinze  jours  au  plus. 

Elle  est  plus  complète  :  lorsqu’on  a  donné  de 
nombreux  coups  de  pointe,  il  arrive  un  moment 
où  l’on  ne  distingue  plus  très  bien  le  pharynx  de 
l’amygdale  qui  le  tapisse  en  couche  mince,  et 
l’on  doit  s’arrêter. 

V.  Indications.  —  L’amygdalectomie  totale  à 
la  diathermo-coagulation  bipolaire  ne  doit  vivre 
que  des  contre-indications  de  l'exentération  chirur¬ 
gicale. 

Elle  s’applique  aux  hémophiles  ;  aux  scléreux 
à  vaisseaux  béants,  aux  malades  à  fragilité  hépa¬ 
tique,  à  tendance  héinorragipare,  aux  femmes  à 
la  ménopause,  aux  hypertendus  ;  aux  pUsilla- 
inirtes. 

De  contre-indications,  il  n’y  en  a  pas,  sauf  peut- 
être  celle  d’une  dépuration  rénale  et  hépatique 
insuffisante.  Mais  il  s’agit  là  alors  d’un  noli  me 
tangere  qui  s’applique  aussi  bien  à  la  chirurgie. 

VI.  Conclusions.  —  Da  méthode  présente  quel¬ 
ques  désavantages  (douleur  post-opératoire,  spha- 
cèle  désagréàble  et  quelquefois  infectant)  qui, 
pour  des  sujets  jeunes  et  sains,  doivent  lui  faire 
préférer  une  exérèse  chirurgicale. 

Dans  les  cas  où  la  chirurgie  se  trouve  contre-indi¬ 
quée,  notre  technique  présente  sur  la  galvano-cau- 
térisation,  la  coagulation  unipolaire,  l’avantage 
d’une  très  grande  rapidité;  sur  le  bistouri,  chez 
certains  malades  elle  a  la,  supériorité  d’éviter 
l’hémorragie.  Enfin,  dans  tous  les  cas,  un  opérateur 
moyennement  entraîné  peut  être  sûr  de  réaliser 
tme  amygdalectomie  qui  soit  complète. 

Enfin,  elle  iie  demande  qu’une  instrumentation 
très  simple  et  déjà  utilisée  à  d’autres  fins. 

Tels  sont  les  avantages  qUe  j’ai  trouvés  à  la 
diathermo-coagulation  bipolaire  des  tonsilles  : 

Intervention  rapide,  élégante  et  sûre  ;  inter¬ 
vention  de  choix  et  qui  donue  une  nouvelle  arme 
au  chirurgien  hésitant  devant  les  cas  embarras¬ 
sants  des  hémophiles,  des  hémorragipares,  des  gens 
âgés  et  des  pusillanimes. 
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STOMATOLOGIE  EN  1927 

Ch.  L’HIRONDEL 

Coinnie  les  aimées  précédentes,  nous  ne  ferons  pas 
une  revue  complète  des  travaux  stomatologiques 
parus  en  1926-1927.  Nous  retiendrons  seulement 
les  principaux  et  les  plus  caractéristiques,  ceux 
surtout  qui,  par  quelque  côté,  nous  .semblent  mériter 
l'attention  du  médecin  non  spécialisé. 

Troubles  oculaires  réflexes  d’origine  den¬ 
taire  (i).  —  L,’an  pas.sé,  nous  avons  relaté  longue¬ 
ment  le  beau  rapport  de  MM.  Wornis  et  Berclier 
sur  les  affections  oculaires  d’origine  dentaire.  Ces 
auteurs,  contrairement  à  l’opinion  des  Américains, 
pensent  que  les  troubles  oculaires  d’origine  den¬ 
taire  et  de  nature  inflaiiimatoire  .sont  dus  le  plus 
souvent  à  une  infection  dentaire  propagée  au 
sinus.  I,a  sinusite  latente  est .  très  fréquemment 
le  trait  d’miion,  le  chaînon,  entre  la  lésion  den¬ 
taire  et  l’affection  oculaire.  Toutefois,  pour 
nombreux  que  soient  les  accidents  oculaires  d’ori¬ 
gine  sinusienne,.  MM.  Worins  et  Berclier  n’en  conti¬ 
nuent  pas  moins  à  conserver  la  grande  division 
classique  et  à  admettre,  à  juste  titre,  à  côté  des 
accidents  oculaires  d’ordre  inflammatoire,  des  acci¬ 
dents  d’ordre  réflexe. 

Cette  année  même,  M.  Jacques  Buig  rapportait 
à  la  Société  de  stomatologie  un  exemple  remar¬ 
quablement  typique  d’accident  oculaire  réflexe 
d’origine  dentaire  : 

«  Un  vieil  urinaire  (2)  de  l’hôpital  Cochin  se  fait 
extraire  à  la  consultation  stomatologique  une  ca¬ 
nine  supérieure  droite  branlante  et  douloureuse 
du  fait  de  sa  mobilité.  Aussitôt  l’extraction  termi¬ 
née,  le  malade  voit  double  et  ne  peut  relever  sa 
paupière.  Dans  les  services  de  médecine  où  il  est 
présenté,  on  pense  à  une  néoformation  intracrâ¬ 
nienne  ;  cependant,  la  radiographie  du  crâne  ne 
révèle  rien  d’anormal.  Quinze  joiurs  plus  tard,  à  la 
consultation  stomatologique,  Jacques  Puig  revoit 
son  malade  toujours  dans  le  même  état.  Il  pen.se 
alors  que  des  fongosités  peuvent  subsister  dans 
l’alvéole,  former  épine  irritative  à  la  manière  de 
débris  radiculaires  et  déclencher  des  troubles,  dans 
l’espèce  du  ptosis  et  de  la  diifloxffe.  Il  procède  à  un 
curettage  qui  ramène  un  magma  purulent,  et  presque 
instantanément,  la  dijplopie  di,sparaît  et  la  vision 
renaît.  Iæ  ptosis  n’existe  plus  qu’à  moitié.  Huit 
jours  après,  tout  était  revenu  dans  l’ordre. 

D’instantanéité  d’apparition  et  de  disparition 
des  troubles  oculaires  sous  l’influence  d’mie  cause 

(1)  Jacques JPoiG,  Revue  de  stoimlologk,  mars  1927. 

(2)  Observation  très  résumée. 
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dentaire  montre  bien  qn’on  est  ici  en  présence  de 
troubles,  non  pas  infectieux,  mais  réflexes,  Quant 
au  mécanisme  même  de  ces  troubles,  on  est  réduit 
aux  hypothè.ses. 

IM.  Berclier  en  a  proposé  une  fort  intéressante  à 
l’occasion  de  cette  observation  de  Buig.  Elle  a  pour 
ba,sc  les  faits  physiologiques  nouveaux  observés 
par  le  professeur  I,eriche  dans  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique.  On  peut  les  grouper  .sous  deux  chefs  prin¬ 
cipaux  ; 

i»  l.a  section  du  sympathique  cervical  entraîne 
l’abaissement  de  la  paupière  supérieure  et  l’éléva¬ 
tion  de  la  paupière  inférieure,  phénomène  nullement 
paralytique,  mais  phénomène  de  contracture  et  de 
.spasme,  phénomène  actif  des  fibres  lisses  qui  doublent 
les  fibres  striées  des  paupières.  Autre  fait  corroborant 
le  premier  :  un  x^tosis  complet  après  ablation  du 
ganglion  cervical  sujiérieur  disjiaraît  complètement 
et  immédiatement  ù  la  suite  de  la  ré.section  d’un 
l^etit  névrome  coiffant  la  chahie  cervicale  au  lieu 
de  la  .section  opératoire. 

2“,  La  sympathectomie  pericarotide  interne  déter¬ 
mine  im  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  tout 
comme  la  section  du  sympathique  cervical  à  la  base 
du  cou. 

D’où  cette  conclusion  de  M.  Leriche  que  les 
fibres  .S}mipathiques  à  destination  de  l’œil  em¬ 
pruntent  deux  voies.  Des  unes  passent  par  le  cor¬ 
don  sympathique  cervical,  les  autres  suivent  les 
vaisseaux  à  partir  du  ganglion  thoracique. 

D’où  cette  hypothèse  de  Bercher  que  des  fibres 
sxmipathiques  doivent  suivre  la  carotide  externe 
comme  d’autres  suivent  la  carotide  interne  et 
qu’elles  doivent  s’anastomoser  entre  elles  à  la 
manière  des  circulations  de  la  carotide  externe  et 
de  la  carotide  mterne.  Cette  hypothèse  anatomique 
admise,  ou  peut  alors  comprendre  comment  l’irri¬ 
tation  de  quelques-uns  de  ces  petits  rameaux  entou¬ 
rant  les  artères  pulxDaires,  alvéolaires  ou  nourricières 
de  l’os  a  xm  entraîner  un  ptosis,  qui  cessera  aussitôt 
que  l’irritation  disparaît. 

Des  infections  à  distance  d’origine  bucco- 
dentaire  :  endocardite  maligne,  ^troubles  de 
gestation  et  de  lactation,  rhumatisme.  — 
De  retentissement  des  infections  dentaires  sur  les 
divers  axrpareils  de  l’organisme  semble  bien  être 
une  question  très  à  l’ordre  du  jour,  si  l’on  eu  juge 
par  les  nombreux  travaux  qu’elle  a  suscités,  travaux 
d’ensemble  et  travaux  origmaux. 

Parmi  les  premiers,  il  nous  faut  citer  la  thèse 
d’Angèle  Dubourg  (Dyon,  1925)  sur  les  endocardites 
d’origine  bucco-dentaire,  celle  de  E.  Peyre  (Toulouse, 
1926)  :  Contribution  à  l’étude  des  infections  d  ori¬ 
gine  bucco-dentaire,  qui,  toutes  les  deux,  domient  un 
bon  résumé  des  travaux  américains  sur  la  question. 
Mais  surtout  il  nous  faut  mentionner  l’imxjortaut 
travail  d’ensemble  de  Jidien  Tellicr  sur  la  Septicité 
bucco-dentaire  et  les  endocardites,  travail  xrrésenté  en 
juillet  1925  au  Congrès  belge  de  stomatologie,  où 
l’auteur  montre  cliniquement,  bactériologiquement 
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et  expérimentalement  la  fréquence  du  streptocoque 
viridans  dans  les  endocardites  clironiques  et  dans 
les  périapexites  dentaires  {84  p.  100).  Julien  Tellier 
établit  ensuite  un  deuxième  point,  toujours  d'après 
les  auteurs  américains  :  l’affinité  élective,  le  tro- 
pigîiie  du  même  streptocoque  viridans  d’origine 
dentaire  pour  le  cœur  de  l’animal  en  exi^érieiice 
comme  pour  le  cœur  humain. 

Les  inlectlons  strepto-entérooocciques  des  dents 
et  leurs  métastases  viscérales  :  deux  cas  d’endo¬ 
cardites  malignes  dus  à  des  virus  dentaires  cardio- 
tropes.  —  MM.  Pli.  Lesbre  et  Ch.  Granclaude,  dans 
la  Presse  médicale  du  ii  septembre  1926,  publient 
deux  observations,  les  premières  publiées  en  France, 
qui  confirment  les  expériences  américaines  sur  Ig 
tropisme  des  germes  dentaires.  Il  s’agit  dans  ces 
deux  observations  d’endocardites  malignes.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  un  streptocoque  prélevé  au  niveau 
de  la  dent  malade  a  été  complètement  identifié 
au  germe  isolé  par  hémociilture-.  De  plus,  il  a  repro¬ 
duit  par  inoculation  au  lapin  une  lésion  cardiaque 
identique. 

Influence  des  maladies  bucco-dentaires  sur  la 
gestation.  — •  H.  Vignes,  dans  V Année  obstétricale 
1926,  rapporte  deux  ob.servations  récentes  de  deux 
femmes  atteintes  de  polyarthrite  alvéolo-dentaire 
et  de  pyorrhée.  I/mie  donna  naissance  à  un  enfant 
iotérique  qui  mourut  le  lendemain  de  sa  naissance 
de  broncho-pnexunonie  ;  l’autrç,  un  mois  après  un 
accouchement  normal,  mourut  de  septicémie  géné¬ 
ralisée. 

A  ce  propos,  l’auteur  fait  remarquer  que  la  masti¬ 
cation  douloureuse  constitue  xin  facteur  de  dénu¬ 
trition  pour  la  mère  et  l’enfant,  mais  sxxrtout  que 
l’infection  buccale  tenace  retentit  sur  l’état  général, 
sur  l’accroissement  pondéral  de  l’enfant  ante  et 
post  partum,  détermine  des  troubles  de  gestation 
et  un  déficit  de  la  fonction  mammaire. 

Déjà  De  læe  avait  signalé  que  les  infections 
buccales  peuvent  déclencher  un  avortement  infec¬ 
tieux;  Da  Vake,  W.  Rovvley,  qu’elles  peuvent  contri¬ 
buer  à  certaines  néphrites  gravidiques. 

Spencer,  Fierrepout,  Harold  K.  Waller  (et  l’au¬ 
teur  aurait  pu  ajouter  Jrüien  Tellier)  ont  très  nette¬ 
ment  établi  que  les  maladies  dentaires  ont  un  effet 
très  nocif  sur  l’allaitement  qui,  atteint  tout  à  la 
fois  dans  sa  qualité,  sa  quantité  etladuréc,ne  permet 
plus  im  accroiasement  normal  dn  nourrisson. 

Un  cas  de  rhumatisme  d'origine  dentaire,  par 
Rousseau-Decelie.  —  Cette  observation  remarquable 
doit  être  mise  hors  de  pair,  car  elle  semble  bien 
devoir  entraîner  infailliblement  la  conviction  qu’il 
existe  réellement  xm  rhumatisme  d’origine  dentaire. 

D’autexxr  la  sitxie  d’abord  dans  le  groupe  des  nom¬ 
breux  pscudo-rhuniatismes  iirfectieux  qu’en  France 
on  différencie  très  ixettement  jusxju’ici,  contrairement 
aux  Américains,  du  rhxuuatisme  articxilaire  aigu,  dé 
la  «  maladie  rhumatismale  ». 

Dans  cette  observ^ation  (i),  on  voit  un  Parisien, 

(i)  Observation  rcsuinés. 
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fils,  petit-fils  et  arrière-petit-fils  de  Parisiens  ar¬ 
thritiques,  qui  ne  présente  comme  antécédents  per¬ 
sonnels  qxi’une  hydarthrose  tramnatique,  du  genou 
droit  à  douze  ans,  xinë  blemiorragie  à  dix-huit  ans 
et  à  vingt-deux  ans,  çnfin,  de  temps  en  temps, 
quelques  crises  d’entérite  interrompant  un  état 
habitxiel  satisfaisant. 

Fn  mai  1922.  à  trente-sefxt  ans,  cet  homme  est 
pris  de  douleurs  dxi  genou  droit,  d’ hydarthrose,  puis 
d’atrophie  des  muscles  de  la  cuisse. 

En  octobre  1922,  xxn  chirurgien  des  hôpitaux  porte 
le  diagnostic  de  tumeur  blanche  du  genou  et  le 
malade  est  traité  par  l’immobilisation  plâtrée  dans 
xm  sanatorium  près  de  Nice,  de  décembre  1922  à 
juillet  1923. 

En  août  1923,  la  colonne  lombaire  se  prend  et 
devient  raide.  On  pense  à  un  mal  de  Pott.  D’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  droite  se  prend  à  son  toxir.  Do 
soir,  la  température  oscille  entre  3  7“,  7  et  380,2.  On 
pose  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuberculeux. 

,'En  octobre  1923,  l’articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne  du  gros  orteil  gauche  est  envahie.  Iæ 
malade  se  rappelant  avoir  eu  une  blennorragie,  on 
envisage  rhy23othè.se  d’un  rhumatisme  blennorra¬ 
gique.  D'examen  du  sang  ne  révèle  ni  gonocoque, 
ni  Streptococcus  viridans.  Cependant,  le  traitement 
local  et  vaccinal  est  institué  par  un  spécialiste  com- 
pétant  et  n’amène  aucxine  amélioration,  axi  con¬ 
traire. 

•  En  décembre  1923,  plusieurs  articxxlations  méta- 
tanso-phalangiennes  du  pied  droit  sont  atteintes 
successivement.  Pin  décembre  1923,  c’est  le  tour  de 
l’articulation  phalango-phalangienne  de  l’annulaire 
gauche.  De  24  janvier  1924,  le  genou  gauche  devient 
doxiloureux  à  son  tour  et  le  .siège  d’xme  hydarthrose 
considérable.  De  malade  est  dès  lors  impotent, 
neurasthéniqxxe,  aigri,  confiné  axx  lit  jusqu’en  avril  „ 
1924.  On  le  convamc  à  ce  moment  de  réagir,  de 
.sortir.  Il  ne  peut  le  faire  qu’avec  dexix  béquilles,  et 
c’est  dans  cet  appareil  qxi’il  vient  consulter  pour  les 
dents  le  30  mai  1924. 

h'examen  dentaire  révèle  5  dents  saines,  9  caries 
avec  pxilpes  gangrenées,  2  caries  pénétrantes  aveç 
pulpe  à  vitalité  nettement  amoindrie,  5  dents  à 
l’état  de  racines,  ii  dents  absentes.  Da  radiogra¬ 
phie  révèle  5  zones  périapicales  de  raréfaction 
osseuse. 

A  la  suite  de  cet  examen,  deux  dents  sont  extraites 
incontinent,  mais  le  malade  argue  de  sa  faiblesse 
pour  ne  point  sxxbir  un  traitement  radical  :  l’extrac¬ 
tion  de  toutes  ses  dents  sous  anesthésie  générale. 
Il  préfère  partir  pour  Dax  •;  il  eu.  revient  sans  béné¬ 
fice  aucun. 

Ce  n’est  qu’en  mars  i(j35  queN  le  malade  se  décide 
enfin  à  un  traitement  dentaire  .suivi,  .soif  une  série  de 
quatre  extractions  :  amélioration  immédiate  des  ar¬ 
thrites  tibio-tarsieiines  et  métacanso-phalangiennes. 

En  mai  1925,  nouvelle  série  d’extractions  .suivie 
de  l’amélioration  du  genou  droit  et  de  l’état  géné¬ 
ral. 
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■  En  juillet  1925,  traitement  conservateur  des 
quatre  incisives  supérieures  :  ramélioration  est 
stationiiairé. 

Eu  décembre  1925,  grippe  et  aggravation  des 
arthrites. 

En  février  1926,  avulsion  des  dernières  dents 
malades.  «  A  partir  de  ce  moment,  ramélioration 
se  précipite  avec  une  telle  rapidité  que,  .suivant 
l’expression  même  de  la  famille  du  malade,  ce  n'est 
plus  une  guérison,  c’est  une  résurrection.  » 

Telle  est  cette  observation  de  rhumatisme  d’ori¬ 
gine  dentaire  qui,  .suivant  le  mot  même  de  Rousseau- 
Decelle,  de  tout  le  poids  de  sa  clinique,  vaut  toutes 
les  expériences  de  laboratoire  pour  établir  et  déter¬ 
miner  vraiment  la  réalité  du  retentis.sement  des 
infections  bucco-dentaires  .sur  les  diverses  articula¬ 
tions  de  l'organisme. 

Traitement  prothétique  de  la  fissure  pala¬ 
tine  et  des  becs-de-lièvre  compliqués  (i).  i — 
MM.  Louis  et  Charles  Ruppc,  après  avoir  fait  une 
complète  en  même  temps  que  très  .synthétique 
monographie  de  la  fissure  palatine,  abordent  son 
traitement  prothétique,  i^artie  maître.sse  de  leur 
travail,  la  plus  originale  et  la  plus  intéressante. 

Ils  considèrent  qu’il  faut  appareiller  : 

1°  Iæs  .sujets  atteints  de  fissures  palatines  très 
larges  avec  lambeaux  latéraux  très  étroits  ; 

2“  Les  adultes  au-des.sus  de  vingt  ans  ; 

3“  Les  tufants  ayant-  subi  plusieurs  opérations 
sans  .succès  et  dont  les  moignons  vélaires  ont  perdu 
toute  mobilité  ; 

Les  enfants  dont  l'opération  a  donné  un  voile 
très  court. 

Au  début,  en  guise  d’avant-propos,  les  auteurs 
s’occupent  du  problème  de  rallaitenieut.  des  nourris¬ 
sons  atteints  de  fissure  palatine.  I/e  plus  souvent, 
ils  .sont  nourris  à  la  cuillère  ;  cependant,  on  peut 
les  faire  bénéficier  de  deiix  appareils  de  prothèse, 
soit  de  l’obturateur  de  Waruekros  (de  Berlin),  appa¬ 
reil  en  caoutchouc  vulcanisé  qui  obstrue  la  fissure 
tandis  qu’une  anse  métallique  extérieure  permet 
à  la  nourrice  de  le  maintenir  en  place  pendant  la 
tétée  ;  soit  d’un  des  nombreux  apixiivils  de  prothèse 
de  succion  imaginés  par  Claude  et  Francis  IMartin, 
dont  le  plus  simple  semble  être  une  Ictinc  coiffée 
d’une  plaque  palatine  obturatrice. 

MM.  Ruppe  abordent  ensuite  la  question  prin¬ 
cipale  :  la  prothèse  définitive  des  fissures  vélo- 
palatines.  On  peut  ranger  les  appareils  de  prothèse 
conçus  dans  ce  but  en  çleux  catégories  différentes  ; 

1"  Les  voiles  artificiels  ; 

29  Les  balles  obturatrices,  encore  et  mieux  appe¬ 
lées  ailleurs  pelotes  ou  plaques  obturatrices  ou 
simplement  obturateurs. 

I.  Le  voile  artificiel  prétend  obtenir  la  restauration 
anatomique  et  physiologicjuc  du  voile  fis.suré.  C’est 
un  appareil  mobile  attaché  par  une  charnière  à  une 
pièce  fixe  qui  reconstitue  la  voûte  palatine  et  porte 

(i)  JIM.  I,0UIS  cl  CnAULK.s  Rm’Pi;,  in  üiioXologic,  dceeiubfc 
192(1,  fevrier  et  avril  1927. 
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des  pièces  acces.soires  pour  la  rétention  de  rensemblc. 

Nous  ne  .suivrons  pas  les  auteurs  dans  la  descrip¬ 
tion  de  tous  les  voiles  créés  iDar  les  prothésistes. 
Disons  .seulement  qu’ils  ont  réali.sé  un  voile  arti¬ 
ficiel  dérivé  de  celui  de  Délair  et  qui  est  très  au  point. 
Ils  en  donnent  minutieusement  la  technique  de  fabri¬ 
cation. 

II.  E' obturateur  a  pour  but,  comme  son  nom 
riudi(jue,  la  fermeture  iiure  et  simple  du  cavum  et 
la  suppression  de  la  caisse  de  résonance  formée 
par  celui-ci. 

A  l’origine,  l’obturateur,  celui  de  Gion  {1865),  et 
celui  de  vSuersen  (1S67),  est  un  appareil  en  caoutchouc 
mou  ou  dur,  d’un  .seul  tenant,  épais  d’un  centimètre 
environ.  Il  comble  la  fissure  palatine  et  utilise  les 
contractions  du  constricteur  supérieur  du  pharynx 
pour  parfaire  l’occlusion  du  cavum.  lui  respiration 
s’opère  grâce  à  l’espace  qui  subsiste  entre  l’appareil 
et  la  paroi  du  pdiarynx  quand  le  con.stricteur  est  au 
repos.  Tels  sont  les  traits  essentiels  dans  leur  simpli¬ 
cité,  du  parfait  appareil  qu’est  l’obturateur  de  Gion- 
Suersen. 

Ihi  peu  plus  tard,  et  c’est  aimsi  qu’il  e.st  venu  jus¬ 
qu’à  nous,  Suersen  combla  avec  une  véritable 
pelote  ou  balle  obturatrice  les  fosses  nasales  et  le 
cavum. 

Ou  as.si.ste  dès  lors  à  de  nombreuses  modifications 
de  l’appareil  primitif,  dont  nous  ne  donnerons  même 
pas  l’énumération.  Signalons  seulement  les  balles 
obturatrices  avec  reconstitution  de  la  cavité  nasale 
et  du  voile,  avec  gouttières  de  re.spiration,  l’appa¬ 
reil  de  Claude  Martin  à  volets  mus  par  les  contrac¬ 
tions  des  moignons  du  voile,  l’appareil  de  Ruppe  dont 
la  balle  obturatrice  dn  cavum  est  montée  sur  rotule 
pour  .suivre  les  mouvements  du  pharynx  et  éviter 
les  irritations  des  muqueuses. 

Les  conclusions  d'attente  des  auteurs  sont  les 
suivantes  : 

obturateur  peut  être  utilisé  : 

lo  Quand  les  muqueuses  nasales  n’ont  pas  une 
irritabilité  .spéciale  ; 

2'>  Quand  les  moignons  vélaires  sont  atrophiés 
à  tel  point  qu’un  voile  artificiel  ne  peut  être  construit; 

30  Quand  les  parois  des  fo.sses  nasales  sont  très 
àtroifiiiées  et  que  le  cavuui  forme  ainsi  une  très 
vaste  caisse  de  résonance  ; 

4»  Quand  les  parois  pharyngées  .sont  très  mu,sclée.s. 

Le  voile  artificiel  paraît  être  l’appareil  le  plus  phy¬ 
siologique.  Il  fait  corps  avec  les  moignons  vélaires, 
obture  parfaitement  la  communication  naso-buccale 
(ians  les  mouvements  d’élévation,  n’entrave  pas  la 
respiration  nasale  et  n’encombre  pas  les  fosses 
nasales. 

Enfin,  MM.  Ruppe,  pour  terminer  l’énumération 
de  tous  les  profits  qu’on  peut  tirer  de  la  prothèse 
dans  Icsfis.sures  vélo-palatines,  n’ont  garde  d’omettre  : 

i»  Qu’on  peut  protéger  et  soutenir  les  lambeaux 
suturés  dans  rurano-staphylorraphie  avec  les  appa¬ 
reils  de  maintien  de  M.  Marcel  Darchssac,  par  exemple  ; 

2“  Qu’il  e.st  très  utile  d’assouplir  le  voile  suturé 
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par  une  prothèse  fonetionnelle  de  massage  (appa¬ 
reil  de  Marcel  Darçissac)  ; 

3“  Qu’il  est  possible  enfin  de  suppléer  par  un 
appareil  de  prothèse  à  l’insuffisance  d’un  voile  suturé 
et  refait  mais  trop  court. 

Dés  dangers  de  la  suture  osseuse  dans  le 
traitement  des  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (i).  —  MM.  Ponroy  et  Psaume,  chefs  du 
service  maxillo-facial  de  Paris,  attirent  l’attention 
sur  les  résultats  déplorables  que  donne  la  suture 
osseuse  dans  les  fractures  de  la  mandibule.  Ils  pré¬ 
sentent  dans  ce  but  des  moulages  et  des  observations 
qui  démontrent  péremptoirement  que  la  suture 
osseuse  : 

I  «  Retarde  la  consolidation  osseuse  ; 

5>Q  Donne  un  articulé  défectueux  par  rapproche¬ 
ment  exagéré  des  fragments.  La  mâchoire,  en  effet, 
sous  l’influence  de  la  suture,  a  tendance  à  prendre  la 
forme  d’un  V.  Les  dents  inférieures,  dès  lors,  arti¬ 
culent  en  dedans  des  supérieures,  parfois  sur  le 
palais  même,  rendant  la  mastication  impossible  ; 

3“  Détermine  des  foyers  d'ostéite  au  voisinage  de 
la  fracture.  Le  fil  métallique  provoque,  en  passant 
entre  les  racines  des  dents,  la  mortification  des 
paquets  vasculo-nerveux,  des  Infections  des  articu¬ 
lations  dentaires  et  finalement  des  séquestrations 
alvéolaires. 

La  suture  osseuse  est  donc  contre-indiquée  clini¬ 
quement,  mais,  les  auteurs  tiennent  à  le  préciser, 
elle  l’est  encore  au  point  de  vue  mécanique,  phy¬ 
siologique  et  anatomique. 

lo  Mécaniquement,  la  réunion  bout  à  bout  d'un 
arc  rigide  quelconque,  soumis  en  différents  points 
à  des  forces  diverses,  est  impossible. 

Au  point  de  jonction,  les  deux  fragments  ne 
peuvent  rester  dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre  ; 
ils  forment  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  suivant 
la  prédominance  des  forces  appliquées  sur  les  bras 
de  leviers. 

2°  Physiologiquement,  la  suture  osseuse  met  au 
premier  plan  la  coaptation  des  fragments  ;  l’articulé, 
c’est-à-dire  le  bon  engrènement  des  dents  entre 
elles,  n’en  est  pas  fatalement  la  résultante.  Au  con¬ 
traire,  nous  l'avons  déjà  montré,  il  en  est  désorganisé 
du  fait  du  rapprochement  exagéré  des  fragments 
et  la  mastication  en  est  gênée  ou  rendue  impossible. 

3®  Anatomiquement,  il  est  dangereux  de  suturer 
au  fil  métallique  une  région  alvéolaire  mal  nourrie, 
sujette  par  cela  même  à  la  nécrose,  et  aussi  à  cause 
des  infections  dentaires  et  alvéolo-dentaires.  Il  est 
dangereux  encore  de  suturer  la  fracture  de  la  mandi- 
bule  toujours  ouverte  dans  un  milieu  aussi  septique 
que  le  milieu  buccal. 

Après  avoir  fait  la  preuve  de  la  nocivité  du  traite¬ 
ment  chirurgical,  Ponroy  et  Psaume  préconisent 
le  traitement  stomato-prothétique.  Il  consiste  en 
premier  lieu  à  redonner  au  malade  un  articulé  nor¬ 
mal,  et  ensuite,  à  le  maintenir  tel  au  moyen  d’attelles 

(i)  Revue  de  stomatologie,  mars  1927. 
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métalliques.  La  consolidation  est  alors  très  rapide  et 
s’obtient  en  un  mois. 

Stomatite  aurique  (2).  —  M.  Louis  Fournier, 
médecin  de  l’hôpital  Cochln,  et  son  interne  M.  Etienne 
Boltanski,  décrivent  une  stomatite  aurique  observée 
à  la  suite  du  traitement  de  la  blennorragie  par  la 
chrysarobine.  Ils  en  apportent  6  observations. 

Etiolo gisement,  la  stomatite  aurique  paraît  se 
produire  à  la  suite  de  doses  très  variables,  entre 
2  à  3  grammes.  L’état  rénal  ne  peut  être  incriminé 
comme  facteur  d’élimination  vicariante  au  niveau 
des  glandes  et  glandules  salivaires. 

Pathologiquement,  c’est  une  stomatite  essentielle¬ 
ment  toxique,  véritable  énanthème  aurique.  L’élé¬ 
ment  infectieux  et  septique  n’existe  pas,  ou  est 
infime.  Les  examens  microscopiques  ne  révèlent 
le  plus  souvent  aucun  pullulement  microbien.  En 
général,  la  stomatite  précède  et  annonce  l’exan¬ 
thème  aurique.  Dans  quelques  cas,  des  érythèmes 
purent  être  observés  sans  avoir  été  précédés  de 
stomatite. 

La  symptomatologie  ne  saurait  être  absolument 
fixée  ;  toutefois,  on  peut  déjà  individualiser  trois  for* 
mes  cliniques  : 

1°  Une  forme  vélo~palatine  en  ailes  de  papillon, 
étendue  en  nappe  à  toute  la  face  antérieure  du  voile 
et  à  la  voûte  palatine  osseuse.  La  juxtaposition  des 
zones  rosées,  congestives,  avec  piqueté  rougeâtre 
et  des  zones  blanc  jaunâtre,  oedémateuses  d’autre 
part,  est  absolument  caractéristique  de  la  stomatite 
aurique  ; 

2®  Une  forme  linguale  caractérisée  soit  par  des 
placards  d’abord  œdématiés,  puis  exulcérés,  soit 
par  de  petites  ulcérations  plus  profondes  et  dou¬ 
loureuses.  Les  bords  de  la  langue  œdématiés  portent 
l’empreinte  des  dents  ; 

3®  Une  forme  à  localisations  multiples,  faite  de 
vésicules  et  de  papulo-vésicules  qui  s'exulcèrent 
secondairement.  On  les  rencontre  sur  les  gencives, 
les  lèvres,  la  face  interne  des  joues,  le  triangle  rétro- 
malaire,  les  amygdales  palatines. 

Les  éléments  non  confluents  sont  épars,  semés  en 
désordre. 

Il  -n’existe  pas  d'adénopathie  et  pas  de  tempéra¬ 
ture. 

Les  signes  fonctionnels  sont  minimes,  La  douleur 
n'est  vive  que  dans  la  forme  linguale. 

D'évolution  est  courte  et  la  stomatite  disparaît 
rapidement  dès  la  suspension  du  traitement. 

Le  pronostic  est  extrêmement  bénin  :  une  fois  les 
auteurs  ont  observé  une  conjonctivite  aurique. 

Le  traitement  consistera  en  la  suppression  de  la 
médication  et  en  quelques  bains  de  bouche  plus  ou 
moins  fréquents  et  légèrement  antiseptiques, 

Stomatite  gonacrinlquo  (3).  —  En  traitant  la 
blennorragie  par  des  injections  intraveineuses  de 
gonacrine,  M.  Le  Bourhis  a  remarqué  qu’elles  don¬ 
naient  lieu  à  des  gingivo-stomatites.Entre  vingt  autres 

(2)  Revue  de  stomatologie,  décembre  1926. 

(3)  Revue  de  stomatologie,  octobre  1926. 
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il  rapporte  une  observation  particulièranent  inté¬ 
ressante  où  chaque  injection  fut  suivie  d'une  recru¬ 
descence  de  la  stomatite.  Stomatite  banale  avec 
rougeur,  tuméfaction  et  douleur  des  gencives  qui 
saignent  au  moindre  contact. 

ha.  stomatite  est  plus  marquée  du  côté  où  le  ma¬ 
lade  se  couche. 

Le  malade  a  de  l’hypersécrétion  salivaire,  les 
mouvements  de  la  mandibule  sont  douloureux,  la 
déglutition  est  pénible,  l’haleine  fétide.  L’auteur 
ne  parle  pas  des  ganglions. 

Cette  stomatite  semble  donc  rester  une  stomatite 
banale  et  n’avoir  pas,  au  moins  bactériologiquement, 
le  caractère  des  stomatites  ulcéro-membraneuses, 
puisque  l’analyse  ne  révèle  que  des  microbes  banaux 
de  la  suppuration  sans  association  fuso-spirillaire. 

Les  oreillons  sous-maxillaires  (i). — MM,  Ber- 
cher  et  Puig  attirent  l’attention  sur  la  sous-maxillite 
ourlienne  pure  et  non  associée  à  la  localisation  paro¬ 
tidienne.  Les  cas  d’oreillons  sous-maxillaires  purs 
sont  considérés  comme  rares.  Les  auteurs  ont  pu 
réunir  cinq  observations  recueillies  dans  des  services 
uniquement  stomatologiques.  Ils  les  considèrent 
donc  comme  moins  exceptionnels  que  les  traités  ne 
le  laissent  supposer. 

Ils  en  précisent  le  diagnostic  un  peu  délicat.  Les 
sous-maxillites  ourliennes  bilatérales  aiguës  sont  à 
différencier  des  adénites  aiguës  ;  il  peut  y  avoir 
des  lésions  buccales  avec  les  sous-maxillites,  ce  qui 
rend  parfois  le  diagnostic  fort  hésitant.  Toutefois, 
dans  les  adénopathies,  on  ne  trouve  pas  une,  mais 
plusieurs  grosseurs  roulant  sous  le  doigt.  Le  diagnos¬ 
tic  est  plus  délicat  encore  quand  la  tuméfaction  sous- 
maxillaire  ourlienne  est  unilatérale.  Il  faudra  alors 
tenir  compte  du  siège  de  la  tuméfaction,  de  l’absence 
de  lésions  de  la  peau  des  muqueuses  et  des  dents, 
et  surtout  de  la  notion  d’épidémie  et  de  contagion. 

Anesthésie  du  nerf  dentaire  inférieur  par 
voie  externe.  —  Dans  sa  thèse  (Paris,  1926), 
Pierre  Cabrol  résume  rapidement  l’anatomie  du  nerf 
dentaire  inférieur  et  les  procédés  bien  connus  d’anes¬ 
thésie  tronculaire  de  ce  nerf  par  voie  endo-buccale 
pour  insister  particulièrement  sur  les  méthodes 
extra-bucçales  qui  permettent  une  asepsie  plus 
stricte. 

Il  indique  successivement  la  technique  de  Gadd. 
Elle  consiste  à  rechercher  le  pouls  de  l’artère  faciale 
et  à  faire  la  piqûre  entre  ce  point  et  l’angle  de  la 
mâchoire.  Spalaïkovitch  enfonce  l’aiguille  dans 
l’échancrure  sous-angulo-maxillaire.  Elle  doit  être 
dirigée  parallèlement  au  bord  postérieur  de  la 
branche  montante  et  raser  la  face  interne. 

Hary  Sicher  donne  la  technique  suivante  :  l’in¬ 
dex  et  le  pouce  de  la  main  sont  tenus  accolés.  L’in¬ 
dex  e.st  appliqué  le  long  et  en  arrière  de  la  branche 
montante  de  la  mandibule,  le  pouce  vient  buter 
contre  le  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale. 
De  l’autre  main,  on  enfonce  l’aiguille  verticalement 
le  long  du  pouce  sous  la  mandibxde  à  une  profondeur 

(i)  Revue  de  stomatologie,  décembre  1926. 


de  3  ou  4  centhnètres,  en  gardant  soigneusement  le 
contact  osseux. 

La  technique  de  Ciezinsky,  d’après  Cabrol,  serait 
la  meilleure.  Par  l’épine  de  Spix,  on  mène  une  droite 
parallèle  au  bord  postérieur  de  la  branche  montante 
et  une  droite  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  branche 
horizontale  jusqu’à  ce  que  ces  .deux  droites  coupent 
et  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante  et  le 
bord  inférieur  de  la  branche  horizontale.  On  déter¬ 
mine  ainsi  un  parallélogramme  de  3  centimètres  de 
hauteur  et  de  i'"',5  de  largeur,  qu’il  est  facile  de 
reproduire  à  l’encre  sur  la  peau  du  malade!  A  partir 
donc  de  l’angle  de  la  mâcholrè  compter  pour 

obtenir  le  lieu  d’élection  de  la  piqûre  qu’on  pousse 
à  3  ou  4  centimètres  de  profondeur  en  gardant  le 
contact  osseux. 

En  conclusion,  si  un  malade  a  une  cavité  très  sep¬ 
tique,  s’il  existe  du  trismüs  sans  infection  sous- 
maxillaire,  l’injection  de  novocaïne  par  voie  extra- 
buccale  est  à  recommander. 


POURQUOI  ET  COMMENT 
SURVEILLER  LA  DENTURE 
TEMPORAIRE 
CHEZ  L’ENFANT 

Raymond  THIBAULT 

Stouialologiste  des  hôpitaux  de  Paris, 

Nombre  de  médecins,  suivant  d'ailleurs  en  cela 
l’exemple  des  parents  eux-mêmes,  se  soucient 
fort  peu  des  dents  temporaires  des  enfants, 
organes  caduques  qui,  à  leur  avis,  ne  sauraient 
justifier  ni  examen  approfondi  ni  thérapeutique 
appliquée.  Une  telle  négligence  est  regrettable 
et  ne  laisse  pas  de  surprendre  lorsque  l’on  songe 
qu’à  partir  de  la  deuxième  année  jusqu’à  six 
ans,  puis  jusqu’à  douze  ans  pendant  la  période 
de  leur  remplacement,  les  dents  de  lait  vont  jouer 
dans  la  mastication  un  rôle  aussi  utile  que  le  joue¬ 
ront  plus  tard  les  dents  permanentes  chez  l’ado¬ 
lescent  et  chez  l’adulte, 

Or  ces  dénis  temporaires,  autant  et  même  plus 
que  les  dents  définitives,  sont  susceptibles  d’être 
altérées  par  la  carie.  Leur  chambre  pulpaire  est 
relativement  très  développée,  d’où  il  s’ensuit 
que  rapidement  la  pulpe  va  s’enflammer  et 
réagir  par  de  précoces  douleurs.  Que  celles-ci 
soient  engendrées  par  la  mastication,  et  l’enfant 
va  refuser  toute  alimentation  ou  contracter  la 
déplorable  habitude  d’avaler  ses  aliments  sans  les 
triturer,  et  ceci  à  une  époque  de  la  vie  où  une 
bonne  assimilation  est  la  condition  essentielle 
d’une  croissance  normale  ;  qu’elles  surviennent 
au  contraire  la  nuit  lors  de  crises  de  pulpite 
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aiguë,  l’enfant  alors  dort  mal,  devient  irritable, 
présente  des  troubles  nerveux.  Dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  sa  santé  générale  finit  par 
être  compromise. 

Toutefois,  après  une  période  douloureuse  plus 
ou  moins  prolongée,  la  réaction  fibroblastique, 
d’ailleurs  faible,  delaqmlpedes  dents  temporaires 
vient  à  manquer,  l’organe  se  laisse  détruire  parles 
microorganismes  buccaux  ;  -la  porte  est  ouverte 
à  l’infection.  Celle-ci  ne  donne  que  rarement 
lieu  à  des  complications  apicales  chroniques  du 
type  de  l’ostéite  raréfiante  ou  du  granulome 
telles  qu’on  les  observe  chez  l’adulte  ;  à  l’ordi¬ 
naire,  il  s’agit  d’une  inflammation  franche,  d’une 
ostéo-périostite  qui  ne  tarde  pas  à  se  fistuliser 
dans  la  cavité  buccale  ou  à  la  peau. 

Mens  l'âge  du  sujet  va  prédisposer  à  la  diffusion 
d’wie  infection  osseuse  ou  ganglionnaire. 

Des  maxillaires,  en  effet,  sont  en  voie  de  for¬ 
mation,  congestionnés  et  creusés  de  cavités  qui 
logent  les  germes  dentaires  permanents  ;  l’ostéo¬ 
myélite  y  est  donc  particulièrement  à  craindre, 
et  ses  lésions  très  mutilantes  entraînent  à  leur 
suite  un  arrêt  de  développement  osseux  et  une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  la  denture  perma¬ 
nente. 

Des  réactions  ganglionnaires  sont  également 
fréquentes;  nul  n’ignore  la  facilité  avec  laquelle 
les  éléments  lymphatiques  s’enflamment  chez 
l’enfant  ;  aussi  des  adénites  chroniques  ou  aiguës, 
sous-maxillaires  en  particulier,  s’observent-elles 
souvent  à  la  suite  d’une  infection  banale  d’origine 
dentaire  à  laquelle  s’associe  toujours  plus  ou 
moins  une  infection  ligamentaire  ou  muqueuse. 
On  s'est  même  demandé  si  la  carie  des  dents  tem¬ 
poraires  ne  pouvait  pas  servir  de  porte  d’entrée 
à  l’infection  tuberculeuse.  Mendel  en  1923,  p.ir  des 
inoculation.s  de  la  pulpe  de  dents  caduques,  a 
provoqué  chez  le  jeune  singe  l’apparition  de 
gramilie  aiguë  ;  il  s’agit  là,  bien  entendu,  d’ino¬ 
culations  particulièrement  massives  qui  ne  se 
présentent  guère  en  clinique  courante.  Toutefois 
ces  expériences  ont  montré  le  pouvmir  qu’ont  les 
bacilles  tuberculeux  retrouvés  dans  la  pulpe  par 
Starck,  Hopjre,  etc.,  de  pénétrer  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  nombre  d’auteurs,  Morgan,  Paulet 
entre  autres,  ont  insisté  à  juste  titre  sur  la  coexis¬ 
tence  fréquente  et  les  rapports  étiologiques  qui 
semblent  unir  les  adénites  cervicales  tubercu¬ 
leuses  aux  caries  des  dents  de  lait. 

Telles  sont  les  complications  de  l’infection 
des  dents  temporaires  ;  à  elle.s  seules,  elles  suffi¬ 
raient  à  légitimer  une  surveillance  aussi  attentive 
et  des  soins  aussi  réguliers  que  ceux  que  l’on 
s’astreint  à  donner  aux  dents  définitives. 
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Mais,  en-  outre,  l'intégrité  anatomique  de  la 
denturç  temporaire  est  indispensable  à  la  crois¬ 
sance  régulière  des  dents  perm-anentes,  des  maxil¬ 
laires  et  des  muscles  masticateurs. 

C’est  ainsi  que  l’extraction  prématurée  d’une 
dent  de  lait  hâte  l’éruption  de  la  dent  sous-jacente 
au  détriment  de  la  formation  radiculaire  et  de  la 
calcification  de  la  couronne  moins  résistante  à  la 
carie. 

Par  ailleurs,  «  plus  on  ôte  de  dents  de  lait,  plus 
les  mâchoires  se  rétrécissent  »  Delabarre,  il  y  a 
un  siècle,  le  déclarait  déjà  .avec  raison  ;  effective¬ 
ment,  une  destruction  rapide  ou  une  extraction 
précoce  des  dents  temporaires  douloureuses  ou 
abcédées  vont  provoquer  une  atrophie  des  arcades 
alvéolaires  correspondantes  à  laquelle  .succéderont 
des  malpositions  dentaires  et  des  troubles  de 
l’occlusion.  C’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple  fréquemment  observé  en  pratique  stoma- 
tolôgique,  que  l’extraction  ^vers  six  ans  d’une 
seconde  molaire  temporaire  facilite  la  migration 
antérieure  de  la  première  nrolaire  permanente  ; 
dès  lors,  la  longueur  de  l’arc  destiné  à  porter  les 
autres  dents  définitives  se  trouve  réduite  et,  par 
manque  de  place,  les  évolutions  dentaires  ulté¬ 
rieures  vont  se  faire  en  mauvaises  positions  : 
chevauchement  des  incisives  et  saillie  externe  des 
canines. 

Ces  brèves  considérations  orthodontiques  suffi¬ 
ront,  nous  l’espérons,  pour  entraîner  toutes  les 
convictions  sur  la  nécessité  d’une  surveillance 
méthodif^ue  et  de  .soins  précoces  des  dents  de  lait. 

Comment  le  médecin  praticien  va-t-il  donc 
examiner  la  denture  des  enfants  confiés  à  ses 
soins? 

Pratiqué  avec  méthode  et  douceur  de  façon  à 
entrer  en  confiance  avec  l’enfant,  cet  examen  devra 
porter  d'abord  sur  les  dents,  puis  sur  les  arcades 
dxntaircs  considérées  dans  leur  ensemble,  et  sur  les 
rapports  de  ces  arcades  dentaires  entre  elles. 

D’instrumentation  nécessaire  est  des  phm 
simples  :  un  miroir  à  bouche,  de  préférence  plan,  et 
une  sonde  dont  l’extrémité  effilée  peut  pénétrer 
dans  les  moindres  dépressions  de  la  surface  coro¬ 
naire. 

De  miroir  dans  la  main  gauche  et  la  sonde  dans 
la  main  droite,  on  explorera  successivement  les 
différentes  faces  de  chaque  dent.  D’observateur 
s’arrêtera  plus  particulièrement  au  niveau  des 
dents  douloureuses  qui  lui  ont  été  indiquées  ou, 
à  défaut  de  lésions  très  apparentes,  sur  les  faces 
interstitielles  des  molaires,  sièges  de  prédilection 
des  caries  du  jeune  âge  ;  il  recherchera  la  douleur 
à  la  percussion  et  la  mobilité  de  la  dent,  cette 
mobilité  pouvant  être  l’indice  d’un  état  inflamma- 
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toire  du  ligament  ou  de  l’évolution  de  la  dent 
sous-jacente  ;  il  examinera  la  région  vestibulaire 
correspondante  qui,  selon  les  cas,  pourra  être  le 
siège  d’une  tuméfaction  inflammatoire  ou  d’une 
fistule. 

Chemin  faisant,  son  attention  aura  pu  quelque¬ 
fois  être  retenue  par  certaines  malformations,  tout 
spécialement  certaines  dystrophies  des  molaires 
de  lait  qui,  en  annonçant  une  dystrophie  des 
incisives  permanentes  (dents  d’Hutchinson),  consti¬ 
tueront  un  indice  probable  de  syphilis  héréditaire. 

Le  médecin  surveillera  aussi  le  remplacement 
des  dents  temporaires  en  se  rappelant  que  leurs 
chutes  s'effectuent  à  partir  de  sept  ans,  à  raison 
d’un  groupe  de  quatre  dents  homologues  par 
année  : 

Incisives  centrales  :  sept  ans. 

Incisives  latérales  :  huit  ans. 

Premières  molaires  :  neuf  ans. 

Deuxième  molaires  :  dix  ans. 

Canines  :  onze  ans. 

Cette  chute  est  suivie  de  l’apparition  rapide 
des  dents  permanentes  correspondantes.  En  cas 
d’hésitation  sur  la  véritable  nature  d’une  dent, 
se  souvenir  que  les  dents  de  lait  offrent  un  volume 
plus  réduit,  une  coloration  spéciale,  blanchâtre, 
et  une  dépression  perceptible  à  la  sonde  au  niveau 
du  collet;  La  persistance  anormalement  prolongée 
d’une  dent  temporaire  (souvent  une  canine  supé¬ 
rieure  ou  une  deuxième  molaire  inférieure) 
pourra  surprendre,  mais  il  conviendra,  avant 
toute  intervention,  de  s’assurer  par  une  radio¬ 
graphie  qu’il  existe  un  germe  sous-jacent  et  en 
bonne  position. 

Cet  examen  dentaire  proprement  dit  demande 
à  être  complété  par  l'étude  de  la  configuration,  des 
dimensions  et  des  rapports  des  arcades  dentaires. 

Celles-ci,  sauf  quelques  exceptions,  apparais¬ 
sent  de  forme  régulière,  mais  leurs  dimensions 
doivent  varier  selon  le  degré  de  développement 
des  maxillaires.  C’est  ainsi  que  les  dents  anté¬ 
rieures  vont  normalement,  à  partir  de  la  troisième 
année,  s’écarter  -les  unes  des  autres  ;  l’absence  de 
diastèmes  interincisifs  constatée  à  quatre  ou 
cinq  ans  indiquera  donc  un  rétrécissement  maxil¬ 
laire  transversal  (Izard).  Il  conviendra  de  recher¬ 
cher  la  cause  de  cette  atrésie  et  de  faire  examiner 
le  rhinopharynx  et  les  fosses  nasales,  car  cette 
déformation  s’observe  à  l'ordinaire  chez  les 
respirateurs  buccaux. 

On  s’assurera,  en  dernier  lieu,  que  les  rapports 
des  deux  arcades  sont  normaux,  c’est-à-dire  que 
celles-ci  se  correspondent  dans  l’occlusion,  l’ar¬ 
cade  supérieure  circonscrivant  l’arcade  infé¬ 
rieure.  Les  malpositions,  surtout  fréquentes  dans 


le  sens  antéro-postérieur  (saillie  ou  retrait  anormal 
de  l’une  ou  l’autre  arcade),  s’observent  égale¬ 
ment  chez  les  adénoïdiens  et  chez  les  enfants 
qui  ontcontracté  de  longue  date  l’habitude  vicieuse 
de  sucer  leur  pouce  ou  leur  lèvre  inférieure). 
Cette  succion  prolongée  détermine  une  projec¬ 
tion  du  groupe  incisif  supérieur  assez  caractéris¬ 
tique.  La  constatation  de  déformations,  quelles 
qu’elles  soient,  est  extrêmement  importante  ; 
elles  exigent  une  correction  immédiate,  car  il  est 
de  règle  que  toute  malposition  dento-maxillaire 
apparente  au  cours  de  la  période  de  denture 
temporaire  se  reproduit  toujours  sur  la  denture 
permanente. 

Quel  va  donc  être  le  rôle  du  médecin  en  face  de 
lésions  ou  d’anomalies  observées  lors  d’un  examen 
dentaire  ainsi  méthodiquement  poursuivi?  Assez 
restreint,  car  les  soins  dentaires  ou  la  correction 
des  déformations  dento-maxillaires  exigent  une 
instrumentation  et  une  technique  appropriées 
et  ne  peuvent  guère  être  entrepris  que  par  le 
spécialiste.  Dans  certains  cas  toutefois,  l’inter¬ 
vention  directe  du  médecin  praticien  peut  être 
extrêmement  utile. 

Ainsi  l’extraction  d'urgence  peut-elle  être 
commandée  par  l’apparition  d’une  complication 
osseuse  ou  ganglionnaire.  C’est  là  d’ailleurs  la 
seule  indication  de  l’avulsion  des  dents  tempo¬ 
raires  ;  nous  savons,  en  effet,  qu’il  est  préférable 
d’user  à  leur  égard  d’une  thérapeutique  très 
conservatrice  et  à! attendre  four  les  enlever  qu’elles 
soient  mobiles  ou  que  les  dents  permanentes  soient 
nettement  perceptibles.  Jusque-là,  de  simples  appli¬ 
cations  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  5 
dans  les  cavités  superficielles  de  caries  préalable¬ 
ment  asséchées  avec  une  boulette  d’ouate  atté¬ 
nueront  leur  sensibilité  et  arrêteront,  tout  au 
moins  provisoirement,  la  marche  des  lésions. 

Mais  là  ne  doit  pas  se  borner  l’œuvre  du  méde¬ 
cin  ;  mieux  placé  que  le  spécialiste  pour  instituer 
un  traitement  préventif,  il  doit  avant  tout  s’efforcer 
de  préserver  les  dents  de  lait  contre  toute  atteinte 
et,  pour  ce  faire,  il  lui  faut  : 

!•>  Obtenir  le  brossage  des  dents  et  des  gen¬ 
cives  matin  et  soir  avec  une  brosse  semi-dure 
recouverte  de  savon  ou  d’une  pâte  alcaline  ; 

20  Lutter  contre  les  mauvaises  habitudes  (suc¬ 
cion  des  doigts,  de  la  lèvre),  causes  de  déforma¬ 
tions  ; 

3°  Conseiller,  à  partir  de  la  quatrième  année,  des 
visites  trimestrielles  chez  le  stomatologiste. 

Ainsi,  en  exerçant  une  surveillance  constante. 
Seront  évitées  à  l’enfant  des  douleurs,  des  maladies 
locales  et  générales  et,  pour  l’avenir,  des  irrégu¬ 
larités  dento-maxillaires. 
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LES  ADÉNOPATHIES 
PÊRIBUCCALES  ET  LES 
DENTS 

le  A.  RICHARD 

Médecin  stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  une 
revue  générale  des  adénopathies  cervico-faciales, 
jnais  nous  voulons  limiter  notre  étude  aux  mani¬ 
festations  ganglionnaires  péribuccales  seulement. 
Ce  sont  celles  que  nous  avons  l’occasion  d’observer 
le  plus  souvent,  celles  qui  pour  nous  présentent  le 
irlus  d’intérêt,  vu  leur  fréquence,  leur  polymor¬ 
phisme  et  leurs  relations  directes  avec  les  dents, 
celles  enfin  sur  lesquelles  nous  sommes  le  plus 
souvent  consultés  par  nos  confrères  de  médecine 
générale  en  vue  d’établir  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique.  Et  précisément  c’est  l’origine  bucco-den¬ 
taire  presque  constante .  de  ces  affections  sur 
laquelle  nous  voulons  insister  particulièrement. 

Deux  groupes  ganglionnaires  sont  à  envisager  : 
l’un  génien  ou  facial,  l’autre  sous-maxillaire  ou 
cervical. 

Des  ganglions  géiiiens  que  Poirier  et  Cunéo 
appellent  plus  volontiers^  ce  qui  est  plus  clair 
d’ailleurs,  ganglions  faciaux  ne  sont  pas  tous 
absolument  constants,  mais  cependant  assez  fré¬ 
quents  pour  qu’on  les  connaisse  et  sache  que  leur 
inflammation  n’est  pas  une  rareté.  Ils  constituent 
trois  groupements  :  l’un  sus-maxillaire,  le  plus 
important,  sur  la  face  externe  de  la  manflibule^ 
en  avant  du  muscle  masséter,  dans  le  voisinage  des 
vaisseaux  faciaux  ;  l’autre  buccinato-commissural, 
situé  plus  haut,  entre  la  commissure  des  lèvres  et  le 
bord  antérieur  du  masséter  ;  un  troisième  plus 
haut  encore,  qu’on  a  l’occasion  de  rencontrer 
beaucoup  plus  rarenrent,  comprenant  le  petit 
ganglion  sous-orbitaire,  le  malaire  et  celui  du 
sillon  naso-génien. 

Des  ganglions  sous-maxillaires,  échelonnés  sous 
la  ligne  basilaire  de  la  mandibule,  comprennent  ; 
des  ganglions  antérieurs  sous-mentaux  ou  sus- 
hyoïdiens  médians,  situés  entre  l’os  hyoïde  en  baSj 
le  mylo-hyoïdien  en  haut  formant  plafond,  et  les 
ventres  antérieurs  des  digastriques  ;  plus  en 
arrière,  à  mi-longueur  entre  la  symphyse  etl’anglCj 
des  ganglions  sous-maxillaires  ou  sus-hyoïdiens 
latéraux  au  nombre  de  trois  d’après  Poiriet  ; 
enfin,  tout  à  fait  en  arrière,  à  la  partie  postérieure 
de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale,  au-dessous  et 
en  dedans  de  l’angle  maudibulaire,  les  ganglions  de 
Chassaignac. 

Des  adénites  géniennes  passent  assez  souvent 


inaperçues  ou  encore  sont  méconnues,  car  on  n’y 
pense  guère  en  général.  Quand  il  s’agit  d’une 
adénite  banale,  il  n’est  pas  rare  que  le  patient 
s’abstienne  de  consulter  le  médecin.  De  ganglion 
irrité  se  présente  sous  la- forme  d’un  petit  noyau 
dur,  rarement  apparent  à  l’œil,  sans  périadénite, 
Sans  manifestation  cutanée,  indolent,  silencieux^ 
mobile,  roulant  sous  le  doigt  qui  l’écrase  sur  la 
face  externe  de  la  mandibule  ou  facilement  tenu 
entre  deux  doigts  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  un 
doigt  étant  introduit  dans  la  bouche  ;  c’est 
presque  toujours  une  monoadénite.  A  un  stade 
plus  avancé,  la  tumeur  grossit,  devient  doulou¬ 
reuse,  s’enflamme,  il  y  a  périadénite,  œdème  de  la 
joue,  un  genre  de  fluxion,  tendance  à  la  suppura¬ 
tion  avec  fistulisation  à  la  peau  ;  exceptionnel¬ 
lement  011  a  vu  la  fistulisation  à  la  face  interne  de 
la  joue,  alors  le  diagno.stic  e.st  assez  difficile  ;  la 
fistule  de  toute  façon  conduit  dans  une  cavité 
borgne,  la  coque  ganglionnaire’,  le  stylet  s’engage 
dans  la  joue,  sans  pouvoir  passer  ni  atteindre  l’os-. 
Quand  il  s’agit  d’une  adénite  sus-maxillaire  dans 
la  région  des  vaisseaux  faciaux,  il  y  a  adhérence 
profonde  à  la  face  externe  de  la  mandibule  et  la 
lésion  ressemble  étrangement  à  un  foyer  d’ostéo- 
périostite  :  un  certain  degré  de  trismus,  des  tractus 
profonds  adhérents,  la  gêne  de  la  mastication,  ks 
douleurs  irradiées,  la  fistule  cutanée  rétractée 
vers  le  maxillaire,  le  vestibule  légèrement  empâté 
et  soulevé  par  la  queue  de  l’adénite,  tout  concourt 
à  induire  ên  erreur,  et  seul  le  stylet  ne  conduisant 
pas  sur  l’os  dénudé  permettra  le  diagnostic. 

I/étiologie  de  ces  adénites  géniennes  est  muk 
tiple.  Cappette  Daplène  cite  le  cas  unique  d’adénite 
géniemiê  syphilitique  accompagnant  un  chancre 
de  la  lèvre,  et  le  cas  également  unique  de  lympha- 
dénonie  d’un  ganglion  génien.  I/adénite  cancé¬ 
reuse  au  cours  des  cancers  de  la  face,  du  nez,  des 
lèvres,  de  la  parotide  et  même  du  maxillaire 
supérieur  est  üne  exception  et  Denormant  déclare 
ne  l’avoir  jamais  rencontrée  dans  son  service 
pourtant  très  riche  en  toutes  ces  infirmités  à 
l’hôpital  vSaint-Eouis.  Pour  le  même  auteur,  la 
tuberculose  serait  une  cause  fréquente  ;  soit 
accompagnant  une  adénite  tuberculeuse  cervicale, 
de  la  région  sous-maxillaire  ou  carotidienne,  dia¬ 
gnostic  alors  facile,  soit  plus  habituellement 
adénite  génienne  isolée  tuberculeuse  primitive. 
Cliniquement,  les  symptômes  sont  .ceux  de  toute 
adénite  tuberculeuse  superficielle  à  allure  subaiguë 
ou  chronique  dont  l’évolution  se  fait  suivant  le 
rythme  connu  vers  la  fistulisation.  Restent  les 
formes  inflammatoires  aiguës,  pour  nous  les  plus  ■ 
importantes  parce  que  de  beaucoup  les  plus 
fréquemment  rencontrées  :  le  plus  souvent  après 
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une  phase  de  crudité  plus  ou  moins  longue, 
suivant  la  virulence  de  l’infection  et  la  réaction  de 
défense  du  sujet  en  rapport  avec  son  état  général, 
le  ganglion  se  ramollit,  suppure,  s’ouvre  et  se  fis¬ 
tulisé  presque  toujours  à  la  peau,  comme  nous  le 
disions  plus  haut.  On  cherchera  tout  naturelle¬ 
ment  et  d’abord  la  porte  d’entrée  dans  une  exco¬ 
riation  ou  une  lésion  quelconque  de  la  face, 
surtout  chez  les  enfants  plus  enclins  au  grattage  et 
à  l’infection  des  lésions  ainsi  produites  par  les  mains 
sales.  On  verra  avec  soin  la  gorge  où  une  simple 
angine  peut  justifier  une  adénite,  on  verra  surtout 
les  gencives  et  les  dents  qui  sont  les  facteurs 
étiologiques  les  plus  fréquents,  he  groupe  inférieur 
sus-maxillaire  a  ses  vaisseaux  afférents  provenant 
surtout  de  la  mâchoire  inférieure,  le  groupe 
buccinato-commissural  reçoit  les  lymphatiques 
de  la  mâchoire  supérieure.  Mais  nous  ne  voulons 
pas  nous  arrêter  maintenant  à  l’étude  des  lésions 
gingivo-dentaires  souvent  incriminables,  c’est 
par  quelques  considérations  les  concernant  que 
nous  terminerons. 

Et  nous  passons  aux  adénites  sous-maxillaires. 
Elles  sont,  on  le  sait,  d’une  extrême  fréquence  et 
c’est  journellement  que  le  praticien  est  consulté 
pour  des  «glandes»  de  cette  région.  Ces  adénites 
peuvent  être  classées  en  adénites  chroniques 
simples,  adénites  chroniques  inflammatoires,  adé¬ 
nites'  aiguës  ou  adénophlegmons. 

Cliniquement,  dans  l’adénite  chronique  simple 
on  trouve  un  ganglion  gros  comme  une  noisette 
ou  une  noix,  de  consistance  normale,  un  peu  dur 
indolent.  Ce  ganglion  ne  se  modifie  pas,  ne  grossit 
pas,  ne  suppure  pas.  Cette  forme  se  rencontre  chez 
les  sujets  atteints  d’eczéma,  de  catarrhe  chronique 
du  naso-pharynx,  du  bucco-pharynx,  et  surtout 
chez  les  sujets  atteints  de  lésions  gingivo-den¬ 
taires,  dans  40  p.  100  des  cas  d’après  Starck.  C’est 
à  cette  catégorie  qu’autrefois  on  réservait  le 
nom  de  scrofule  ;  mais  au  microscope  et  à  l’inocu¬ 
lation  ces  adénites  ne  révèlent  aucun  signe  tuber¬ 
culeux.  Dans  ce  groupe  aussi  viennent  seclasser 
les  adénites  syphilitiques  :  ganglion  princeps 
accompagnant  un  accident  primaire  et  qui  par  sa 
difformité  apparente,  son  indolence  et  sa  persis¬ 
tance,  est  presque  révélateur  ;  adénite  secondaire 
aux  '  ganglions  multiples,  indurés,  indolents, 
roulant  sous  le  doigt,  en  balles  de  caoutchouc  ; 
adénite  tertiaire,  extrêmement  rare  celle-ci.  Ou 
encore  adénite  cancéreuse,  soit  primitive  dans  le 
lymphosarcome,  soit  smtout  secondaire  dans  tous 
les  néoplasmes  de  la  région,  entre  autres  ceux  de  la 
langue  etdularynx,  les  plus  courants.  Enfin  mani¬ 
festation  locale  sous-inaxillaire  au  cours  d’une 
infection  générale  du  système  lymphatique,  c’est 


ici  le  lymphadénome  leucémique  ou  aleucémique. 

Cliniquement,  dans  les  adénites  chroniques 
inflammatoires,  ce  qui  domine  c’estla  tuberculose  : 
les  adénites  tuberculeuses  cer^dcales  sont  le  type 
de  la  tuberculose  locale  et  primitive  ;  le  cou  est  le 
lieu  d’élection  de  la  tuberculose  ganglionnaire  dont 
les  neuf  dixièmes  des  cas  lui  reviennent.  La  forme 
caséeuse  est  la  plus  courante,  c’est  aussi  la  plus 
étudiée  et  la  mieux  connue  ;  l’adénite  mono¬ 
ganglionnaire  y  est  rare,  elle  ne  l’est  d’ailleurs 
souvent  plutôt  qu’en  apparence.  En  général, 
l’infection  procède  de  haut  en  bas,  commençant 
par  la  région  sous-maxillaire,  suivant  ensuite  la 
chaîne  jugulo-carotidienne  jusqu’à  la  clavicule. 
Les  ganglions  ne  présentent  pas  tous  les  mêmes 
lésions  anatomiques,  les  uns  sont  durs,  d’autres 
ramollis,  d’autres  fluctuants,  mais  d’une  façon  un  ■ 
peu  schématique  tout  ganglion  a  passé  ou  passera 
par  les  mêmes  stades  :  phase  de  crudité,  de  ramol-  ' 
lissement,  puis  périadénite  et  enfin  fistulisar 
tion.  Point  n’est  besoin  d’insister,  on  en  voit  tous 
les  jours.  La  forme  lymphomateuse,  au  contraire, 
est  rare  et  se  caractérise  par  l’absence  de  suppu¬ 
ration  ;  ganglions  lisses,  arrondis,  masses  molles, 
état  restant  indéfiniment  stationnaire. 

L’infection  donnant  ces  adénopathies  bacil¬ 
laires  se  fait  par  les  voies  lymphatiques  la  porte 
d’entrée  est  une  lésion  linguale,  amygdalienne, 
pharyngée.  Les  amygdales  et  les  dents  en  parti¬ 
culier  jouent  ici  un  rôle  de  premier  ordre  ;  ouvrant 
la  voie  au  microbe,  elles  créent  un  état  inflamma¬ 
toire  chronique  qui  fait  le  lit  à  la  tuberculose,  et 
c’est  certainement  là  l’explication  de  la  localisa¬ 
tion  cervicale  prépondérante  des  tuberculoses 
ganglionnaires  ;  ces  adénites  sont  compatibles 
avec  un  très  bon  état  général  apparent,  mais 
toujours,  dans  ce  cas,  elles  coïncident  avec  une 
denture  défectueuse  qui  en  a  été  la  cause  première. 

L’existence  d’adénites  bacillaires,  bactériola- 
giquement  contrôlées,  chez  des  jeunes  campa¬ 
gnards,  d’allure  robuste,  mais  dont  la  denture  est, 
faute  de  soins,  dans  un  état  lamentable,  est 
encore  une  démonstration  éclatante  de  la  cause 
occasionnante  dentaire. 

Dans  les  adénites  aiguës,  la  plus  courante  est 
l’àdénophlegmon  sous-maxillaire,  qui  en  constitue 
le  type.  Le  ganglion  moyen,  situé  là  où  les  vais¬ 
seaux  faciaux  croisent  le  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire,  est  le  plus  volumineux,  le  plus  ,  fixe,  le  plus 
fréquemment  touché  par  la  phlegmasie.  On  en 
connaît  trop  la  symptomatologie,  aussi  nous  ne 
ferons  que  l'ébaucher  :  adénite  banale  inflamma¬ 
toire  au  début,  puis  rapidement  périadénite- 
tuméfaction  de  toute  la  région,  disparition  du  sil¬ 
lon  cervico-maxillaire,  peau  devenant  rouge. 
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tendue,  luisante,  chaude  ;  tumeur  dure,  presque 
ligneuse.  En  même  temps,  signes  fonctionnels 
sérieux,  douleurs,  dysphagie,  fièvre,  inappétence. 
État  saburral.  Puis,  après  cinq  à  six  jours, 
ramollissement  et  suppuration,  évacuation  sponta¬ 
née  ou  chirurgicale  plus  souvent,  enfin  tout  rentre 
dans  l’ordre,  mais  très  lentement,’  et  l’induration 
est  longue  à  disparaître. 

Forme  courante  également  que  l’infection  du 
ganglion  de  Chassaignac,  en  arrière,  dans  la  région 
sous-angulo-maxillaire.  Même  symptoinatologiei 
mais  ici  avec  un  gros  trismus  et  une  d5'sphagie 
parfois  inquiétante,  deux  caractères  en  rapi^ort 
avec  l’anatomie  de  la  région. 

Une  dernière  forme  enfin  qui  nous  intéresse 
aussi,  mais  beaucoup  plus  rare,  c’est  l’abcès  sous- 
mental  ou  sus-hyoïdien  médian  superficiel  :  tumé¬ 
faction  molle,  rénitente,  avec  peau  œdématiée, 
périadénite,  suppuration,  mais  scène  à  moins 
grand  spectacle  que  dans  les  formes  précédentes. 

Pour  toutes  ces  adénoioathies  aiguës,  la  porte 
d’entrée  est  dans  les  vastes  territoires  lympha¬ 
tiques  tributaires  des  ganglions  du  cou.  Ee  point  de 
départ  sera  une  lésion  des  téguments  externes, 
furoncle,  gourme,  phtiriase,  eczéma  siégeant  à  la 
face  ou  au  cuir  chevelu,  une  lésion  des  muqueuses  : 
rhinite,  ulcération  du  pharynx,  de  la  bouche  ; 
une  angine,  en  particulier  celle  de  la  scarlatine 
fait  bien  connu,  ou  air  cours  de  la  diphtérie  don¬ 
nant  le  phlegmon  diphtéritique  de  Martin  ; 
une  stomatite,  une  lésion  dentaire,  carie  infectée, 
arthrite,  accident  d’éruption  des  dents  de  lait 
chez  l’enfant,  de  la  dent  de  sagesse  chez  l'adulte. 

Et  maintenant  nous  voudrions  insister  sur  les 
multiples  causes  rencontrées  dans  le  système 
gingivo-dentaire  pouvant  provoquer  toutes  ces 
variétés  d’adénites,  âh  la  plus  banale  à  la  plus 
grave,  depuis  le  petit  ganglion  en  haricot  jusqu'à 
l’énorme  adénophlegmon,  en  passant  par  l'insi¬ 
dieuse  et  tenace  lésion  bacillaire. 

Chaque  jour,  à  l’hôpital  surtout,  dans  un  milieu 
où  les  adénopathies  sont  plus  fréquemment  obser¬ 
vées,  nous  avons  l’occasion  d'apprécier  combien 
souvent,  on  pourrait  dire  presque  toujours, l'inflam¬ 
mation  de  ganglions  géniens  et  sous-maxillaires 
trouve  une  origine  dentaire,  origine  souvent 
méconnue  malheureusement.  En  effet,  ce  n’est  pas 
l’adénite  de  cause  évidente  qui  est  dangereuse  : 
celle-là,  on  la  traite  et  on  la  guérit.  On  soigne  la 
lésion  cutanée,  on  la  désinfecte,  on  en  calme  l’irri¬ 
tation,  on  entaritla  suppuration,  et  l'adénite  qui 
la  suivait  comme  son  ombre  disparaît  aVec  elle.  On 
voit  le  chancre,  le  néo,  on  reconnaît  la  leucémie, 
les  réactions  sérologiques  sont  pratiquées,  la 
biopsie  éclaire  le  diagnostic,  la  thérapeutique  est 


instituée  et  le  ganglion  en  subit  l’heureux  effet, 
épiphénomène  banal  au  cours  d’une  maladie 
qui,  elle,  retient  bien  davantage  l’attention.  Mais 
combien  d’adénites  qui  sont  restées  sans  étiologie, 
parce  que  celle-ci  était  cachée  ou  non  évidente, 
qu’on  a  classées  parmi  les  bacilloses  ganglionnaires^ 
casier  vaste  et  commode  encore  que  dangereux,  et 
qui  en  sont  devenues,  à  la  longue,  après  avoir 
chroniquement  subi  l’irritation  cryptogénétique. 
E’adénite  d’abord  secondaire,  en  relation  avec 
un  petit  foyer  dentaire,  a  fini  par  évoluer  pour 
son  propre  compte  et  s’est  transformée  de  banale 
en  spécifique,  de  subaiguë  en  chronique,  de  tiède 
en  froide. 

Ee  tartre,  qui  est  un  bouillon  de  culture  d’anaéro¬ 
bies  surtout,  par  l’irritation  chronique  qu’il 
donne  aux  festons  gingivaux,  provoque  souvent 
de  petites  réactions  inflammatoires  des  ganglions 
de  la  région.  En  avant  et  en  bas  surtout,  là  où  il 
s’accumule  en  plus  grande  quantité,  derrière  les 
incisives  inférieures,  à  l’abouchement  des  glandes 
sous-maxillaires  et  sublinguales,  il  fera  naître 
dans  la  région  sous-mentale  le  témoin  vigilant  de 
l’infection  gingivale.  Ee  simple  détartrage  suffira 
à  faire  passer  la  gingivite  et  fondre  le  ou  les 
ganglions. 

Chez  l’enfant,  soit  au  moment  de  la  première 
dentition,  soit  surtout  un  peu  plus  tard  à  la 
chute  des  dents  de  lait,  mortes  et  souvept  infec¬ 
tées  avec  ou  sans  fistules,  chez  l’adrdte  au  momént 
de  la  poussée  de  la  dent  de  sagesse  inférieure,  on 
rencontrera  des  adénites.  Qn  pourrait  même  dire 
que  peu  d’epfants  de  leur  naissance  à  l’âge  de 
douze  ans  échappent  tout  à  fait  à  ces  poussées 
adénopathiques.  Et  combien  peu  d'adultes  ont  pu 
ignorer  la  sortie  de  leurs  dents  de  sagesse  du  bas  : 
trismus  léger,  angine  de  voisinage,  réaction  du 
ganglion  sous-angulo-maxillaire,  c'est  une  trilogie 
presque  inséparable  de  la  venue  de  la  dent  de 
prudence  et  de  discrétion. 

Au  cours  d’un  traitement  bismuthique  ou 
mercuriel  dans  une  bouche  mal  tenue,  la  stomatite 
s’allume  et  l'adénite  la  suit. 

D’ailleurs  toutes  les  stomatites  ont  leur  image 
ganglionnaire  ;  la  moindre  petite  érosion  de  la 
muqueuse  buccale  impossible  à  voir  parce  que 
inter  ou  rétro-dentaire,  est  souvent  up  ppint  de 
départ  d’adénite. 

Ea  dent  reste  cependant  maîtresse  et  son  rôle 
est  prépondérant.  Dans  l’inflammation  de  son 
ligament  depuis  l’arthrite  banale  jusqu’à  la  pyor¬ 
rhée  alvéolaire,  en  passant  par  l’arthrite  aiguë,  les 
clapiers  qui  entourent  la  dent  font  réagir  les 
lymphatiques  qui  répercutent  l’inflammation 
jusqu’aux  premières  barrières  ganglionnaires. 
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c’est  l’adénite  d’origine  péridentaire  qui  accom¬ 
pagne  les  denté  branlantes,  les  dents  longues,  les 
dents  molles,  en  caoutchouc,  suivant  les  expres¬ 
sions  imagées  des  consultants. 

Ailleurs  ce  sera  la  voie  transdento-alvéolaire  : 
dent  morte,  infectée,  pntréfiée,  dont  la  désinté¬ 
gration  pulpaire  par  gangrène  donne  des  foyers 
apicaux  virulents  ;  .apexite,  périapexite,  ostéite, 
ostéo-périostite  chronique  sourde  et  silencieuse 
dont  le  seul  témoin  sera  parfois  le  ganglion  qni 
topographiquement  sert  de  relai  lymphatique  ; 
dent  morte  sans  carie  apparente  dont  la  nécrose 
aura  demandé  des  années  et  qui  dès  le  début  aura 
marqué  un  jalon  lymphatique  ;  dent  morte  lar¬ 
gement  ouverte,  creuset  où  s’élaborent  et  se 
distillent  les  toxines  dont  la  moindre  n’est  pas  celle 
de  la  tuberculose.  Comme  Salimbeni  et  Mendel 
l’ont  montré  par  l’inoculation  expérimentale 
chez  le  singe,  la  tuberculose  emprunte  souvent 
la  voie  dentaire  :  dégénérescence  bacillaire  d’une 
banale  adénopathie  d’origine  dentaire;  I,es  racines 
déconronnées,  si  précieusement  gardées  par  cer¬ 
tains  et  qui  leur  paraissent  anodines,  jouent  le 
même  rôle.  Granulomes,  kystes  nains,  fistulisés 
ou  non,  donnent  eux  aussi  souvent  des  adénites  : 
double  danger,  par  l’infection  focale  essaimant  à 
distance  dans  tout  l’organisme  et  par  l’infection 
locale  adénopathique. 

I/es  prothèses  mal  conçues  irritant  chronique¬ 
ment  un  point,  celles  mal  entretenues,  les  bridges 
conservateurs  de  débris  putrescibles  et  fermentes- 
ciblesetlescure-dents  qui  en  sont  le  corollaire,  ne 
voilà-t-il  pas  encore  des  points  de  départ  et  des 
raisons  toutes  trouvées?  et  c’est  banalité  dans  la 
pratique  courante. 

Nous  sommes  persuadé  que  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  l’infection  des  premières  barrières 
lymphatiques  que  constituent  les  ganglions 
géniens  et  sous-maxillaires  est  d’origine  gingivo- 
dentaire.  Pour  quelques  rares  exemples  où  l’ori¬ 
gine  externe  est  évidente  et  classée,  combien 
d’autres  où  l’on  cherchera  une  cause  plus  hypo- 
thétique  que  réelle,  satisfaction  mais  non  explica, 
tion. 

Et  souvent  on  n’aura  rien  trouvé,  l’exploration 
la  plus  minutieuse  des  téguments  sera  restée  stérile, 
l’adénite  isolée  ou  multiple  semblera  sans  cause. 
Ou  invoquera  la  croissance,  le  surmenage,  le 
séjour  prolongé  à  la  ville  loin  du  grand  air  pur  des 
champs,  le  lymphatisme,  la  carence  des  vitamines, 
l’origine  générale  en  somme,  mais  sans  pouvoir 
nettement  affirmer.  Et  cependant,  là,  tout  près  des 
ganglions  enflammés,  on  a  dans  les  dents  et  leurs 
attaches  tant  de  facteurs  vraisemblables  qu’un 
examen  stomatologique  sérieux  suffirait  à  révéler 
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et  une  thérapeutique  appropriée  à  faire  dispa¬ 
raître.  Il  eii  est  de  ces  adénites  péribuccales 
comme  bien  souvent  des  végétations  adénoïdes  : 
que  de  régimes  reconstituants  ces  deux  affections 
n’ont-elles  pas  suscités  alors  que  d’un  côté  un 
coup  de  curette  aurait  suffi  et  de  l’autre  une  extrac¬ 
tion  ou  quelque  curettage  aussi  ! 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

L’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  le 
rose  bengale. 

I/’exploratioii  du  foie  pat  des  épreuves  côlorautes  ne 
constitue  pas  une  méthode  nouvelle.  Le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  l’indigo-carmin,  l'azorübine,  la  phtaléine  tétra- 
chlorée  ont  été  déjà  employés  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  par  des  auteurs  différents,  mais  aucun  de  ces- 
colorants  n’avait  permis  une  étude  facile  et  exempte 
de  critiques  de  l’exploration  fonctionnelle  du  foie. 

be  rose  bengale,  utilisé  par  Kerr,  Delprat,  Epstein  et 
Dmiievitz,  était,  aux  dires  de  ces  auteurs,  la  teinture 
idéale  pour  cette  étude.  C’est  ce  qu’ont  pu  vérifier  NOEI. 
Fiessinger  et  Henry  Waeter  {Revue  médico-chirur¬ 
gicale  des  maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  raie 
juillet-septembre  1926).  De  leur  très  important  travail, 
ou  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

De  rose  bengale  est  un  colorant  s’éliminant  d’unefaçou 
sinon  exclusive,  du  moins  prépondérante,  par  les  voies 
biliaires;  l’élimination  urinaire,  quoiqu’àpeu  près  cons¬ 
tante,  constitue,  sauf  en  cas  d’arrêt  biliaire,  une  cause 
d’erreur  sans  importance. 

Le  rose  bengale,  en  injection  Intraveineuse  à  la  dose 
de  par  kilogramme,  est  absolument  inoffeusif, 

à  cela  près  que  l’épreuve  ne  devra  pas  être  pratiquée  à 
la  grande  lumière. 

I,e  rOse  bengale  est  d’un  prix  de  revient  [:cu  elevé. 
Il  se  conserve  facilement. 

Les  auteurs  conselUeiit  la  méthode  suivante,  de  préfé¬ 
rence  à  la  technique  américaine  :  première  prise  de  sang 
(sangtéuioiii)  recueillie  sur  oxalate  ;  injection  par  la  même 
aiguille  du  colorant  et  dehxièine  prise  de  sang  sur  oxalate 
égalemeiit,  quarante-cinq  minutes  àprès  la  première. 
Exaineu  colorimétrique  dti  plasma  cefafrifugé. 

Fiessinger  et  Walter  classent  de  la  manière  suivante 
les  taux  rétentiounels  par  litre  de  sang  après  quarante- 
cinq  minutes  : 

Taux  bas  :  au-dessous  de  3  ; 

—  moyens  ;  de  3  à  0  ;  v 

—  élevés  :  de  6  à  9  ; 

— -  très  élevés  :  au-dessus  de  g. 

Un  taux  bas  correspond  pratiquement  à  uu  foie  fonc- 
tionhellement  sain; 

Les  taux  moyens  et  élevés  n’ont  jamais  été  trouvés 
que  chez  des  hépatiques. 

I.cs  taux  très  élevés  se  rencontrent  soit  chez  des  non- 
ictériques  (la  rétention  est  alors  uniquement  due  à  l’at¬ 
teinte  de  la  fonction  d’élimination  ;  le  pronostic  est 
très  sombre)  ;  soit  chez  des  ictériques  ;  le  pronostic  ne 
peut  être  fait. 
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Du  point  de  vue  pronostic,  en  dehors  des  taux  élevés 
chez  des  sujets  non  ictériques,  les  taux  isolés  ont  peu  de 
valeur.  Il  n'en  est  plus  de  même  si  les  malades  sont  suivis 
et  les  taux  rétentionnels  cherchés  à  intervalles  réguliers  : 
le  taux  rétentionnel  va  de  pair  avec  l'évolution  clinique 
de  l'affectiou. 

Du  point  de  vue  diagnostic,  dans  les  insuffisances 
hépatiques  douteuses,  l'épreuve  du  sou,  si  elle  est  po.si- 
tive,  permet  d'affirmer  la  lésion  hépatique  que  confir¬ 
ment  les  autres  épreuves  fonctionnelles. 

P.  BI,AMOUÏI1vR. 

Physiologie  de  l’excrétion  biliaire. 

Après  de  nombreux  auteurs,  R.  Ei.man  et  Pu,  Mc 
Master  [The  Journ.  of  exp.  med.,  août  1926)  reprennent 
diverses  expériences  sur  l’excrétion  de  la  bile  dans 
l’intestin.  Ils  ont  constaté  que  sur  des  chiens  non  anes¬ 
thésiés,  la  pression  dans  le  cholédoque  était  variable 
d'un  monient  à  l’autre.  Quatre  à  douze  heures  apres 
un  repas,  la  pression  intracholédocienne  correspond  à 
100  à  120.  millimètres  ;  après  vingt-quatre  à  soixante- 
douze  heures,  la  pre.ssion  de  résistance  à  l'écoulement 
de  bile  correspond  à  300  millimètres.  Si  l’on  fait  un  repas 
fictif  à  l’animal,  on  constate  des  variations  dans  le  cours  ' 
de  cette  pression  qui  passe  par  une  période  d’augmenta¬ 
tion  pour  redescendre  ensuite  à  la  normale  dès  que 
l'animal  a  absorbé  l’ alimentation.  Pour  ces  auteurs, 
ces  modifications  de  pression  seraient  surtout  eu  rapport 
avec  les  contractions  de  la  vé.sicule  biliaire.  (N.  du  T.  : 
conclusion  en  opposition  formelle  avec  les  expériences 
de  Graham  et  de  ses  élèves  :  absence  de  toute  contraction 
vésiculaire.)  E-  TERRIS. 

Physio-pathologle  de  la  vésicule  biliaire. 

A  la  réunion  annuelle  de  Nottingham,  Grauam 
(ÏVifi  Bril.  med.  Journ  ,  16  octobre  1926)  fait  un  long 
rapport  sur  les  fonctions  de  cet  organe  et  l’étude  clinique 
des. cholécystites.  Il  insiste  sur  le  fait  que  le  sang  pro¬ 
venant  de  la  vésicule  se  jetant  dans  la  veine  porte,  il 
doit  probablement  exister  dans  ce  sang  des  propriétés 
spéciales  nécessaires  au  fonctionnement  hépatique. 
Boyd  admet  l’absorption  du  cholestérol  par  la  vésicule. 
Sweet  pense  à,  la  possibilité  de  corps  servant  à  la  désé- 
thérisation  des  éthers  de  cliolestérol.  Graham  constate 
que  toutes  les  fois  qu’il  existe  de  la  cholécystite,  on 
trouve  des  lésions  d’angiocholite  et  d’hépatite  biliEiire. 
Graham  admet  que  les  éléments  microbiens  sont  absorbés 
par  la  veine  porte,  passent  dans  le  foie,  puis  arrivent 
ensuite  à  la  vésicule  biliaire  ;  cependant  Cushing  démon¬ 
tre  la  grande  difficiüté  d’infecter  directement  la  vési¬ 
cule.  Pour  Rolleston  et  d'autres,  l’infection  de  la  vési¬ 
cule  se  forait  non  par  voie  biliaire,  mais  par  voie  sanguine. 
Graham,  reprenant  cette  question,  pense  que  la  voie 
d’infection  est  celle  des  lymphatiques,  d’où  l’atteinte 
primitive  de  la  couche  muqueuse.  En  résumé,  toute 
atteinte  hépatique  a  sa  répercussion  sur  la  vésicule 
biliaire  ;  de  même  il  existe  des  anastomoses  lymphatiques 
très  étroites  avec  ceux  du  pancréas. 

Graham  fait  un  long  historique  de  la  question  de  la 
cholécystographie  et  indique  les  trois  produits  dont  il 
fait  usage,  la  bromophénolphtaléine,  la  tétraiodophénol- 
phtaléine,  et  enfin  le  moins  toxique,  le  composé  isomé- 
rique  du  dernier,  la  phénoltétraiodophtaléine  (98  p.  100 
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de  ces  produits  sont  excrétés  jjar  -  la  bile) .  Seules  les 
vésicules  normales  donnent  une  visibilité  radiographique, 
car  la  jnession  (distension  et  contractilité)  est  suffisante 
et  la  concentration  de  la  bile  possible  en  présence  d’une 
nuKiueuse  normale.  Graham  rejette  l'introduction 
du  inédicanicnt  par  voie  buccale,  car  il  y  a  impossibilité 
de  savoir  combien  de  médicament  a  été  ab,sorbé  et,  par 
cette  voie,  on  constate  fréquemment  de  la  diarrhée, 
des  nausée.s,  des  vomi.ssements.  Il  donne  la  préférence, 
comme  conséquence  de  nombreuses  statistiques,  àTemploi 
de  la  phénoltétraiodophtaléine. 

Reprenant  la  discussion  sur  la  contractilité  de  la  vési¬ 
cule,  il  constate,  à  l'encontre  de  divers  auteurs,  qu’il 
n’existe  pas  à  proprement  parler  de  contractions  comme 
on  le  rencontre  dans  d’autres  organes.  Les  mouvements 
observés  sont  dus  à  des  mouvements  de  voisinage  ; 
l’aliscncc  de  système  musculaire  corrobore  cette  idée, 
d’où  l’absence  complète  de  toute  vacuité  vésiculaire. 
Quant  aux  diverses  substances  employées  pour  Texcré- 
lion  de  la  bile  B,  leur  action  se  fait  uniquement  sentir 
sur  le  sphincter  d’Oddi  d’où  part  un  réflexe  vefs  la 
vésicule  biliaire  ;  aussi  toutes  les  substances  agissant  sur 
le  péristaltisme  duodénal  agissent  de  ce  fait  sur  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Si  pour  Meltzer  il  existe  un  fonctionnement 
contraire  entre  le  sphincter  d'Oddi  et  la  vésicule,  pour 
Graham  l’excrétion  de  la  bile  B  tient  à  un  phénomène 
passif  :  la  baisse  de  pression  dans  le  cholédoque  par 
suite  de  l’ouverture  du  .sphincter  d’Oddi  entraîne  iine 
baisse  de  pression  dans  la  vésictüe  et  son  évacuation, 
action  favorisée  par  l’arrivée  de  la  bile  hépatique  et  par 
le  vide  abdominal. 

E.  Terris. 

Goitre  exophtalmique  et  adénome  toxique. 

Reprenant  l’étude  de  ces  deux  affections,  Graham 
(Journ:  of  Amer.  med.  Assoc.,  28  août  1926)  démontre 
qu’elles  constituent  deux  entités  très  différentes  l’une 
de  l’autre.  Si,  dans  les  cas  typiques,  il  est  facile  de  diffé¬ 
rencier  ces  deux  affections,  dans  les  formes  légères  la 
difficulté  est  parfois  très  grande.  Il  n’existe  aucun 
signe  pathognomonique  et  il  existe  nombre  de  formes 
mixtes  ou  d’erreurs  de  diagnostic  entre  un  adénome  du 
corps  thyroïde,  ou  goitre  exophtalmique,  et  un  adénome 
toxique.  L’anatomie  pathologique  ne  résout  pas  toujours 
la  question.  L’épreuve  du  traitement  par  l’iode  n’est 
pas  suffisante  ;  en  général,  les  adénomes  toxiques  réa¬ 
gissent  mal  à  l’iode,  à  l’encontre  des  goitres  exophtal- 
miquesl  On  sait  cependant  que  dans  le  traitement  iodé 
de  la  maladie  de  Basedow,  il  existe  une  période  où  l’affec¬ 
tion  semble  aggravée  par  cette  méthode  ;  il  est  alors  bien 
difficile  de  trancher  la  question.  Au  jioint  de  vue  phy¬ 
siologique,  il  semblerait  que  le  goitre  exophtalmique 
serait  une  dysthyroïdie,  alors  que  l’adénome  toxique 
serait  une  hyperthyroïdie.  On  ne  possède  pas  encore 
de  test  .suffisant  permettant  de  bien  différencier  ces  deux 
affections  souvent  intriquées,  et  cependant  il  y  aurait 
une  importance  considérable  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  E.  Terris. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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CHAVIGNY.  —  CRISES  CONVULSIVES  EPILEPTIQUES 


LA  MÉDECINE  LÉGALE 
DES  CRISES  CONVULSIVES 
ÉPILEPTIQUES 
ET  PITHIATIQUES 

CRISES  ANNIVERSAIRES 

M.  CHAVIGNY 

Médecin  principal  de  i™  classe. 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

Quand,  à  propos  d’une  rnaladie,  les  notions 
d’anatomie  pathologique,  de  pathogénie  et  de 
clinique  sont  bien  assurées,  on  risque  de  faire 
de  bonne  médecine  légale. 

Si,  au  contraire,  l’une  de  ces  bases  fait  défaut  ou 
reste  incertaine,  les  conclusions  du  médecin  légiste 
manquent  forcément  de  vigueur.  Telle  'est  la 
vraie  raison  pour  laquelle  la  médecine  légale 
psychiatrique  est  encore  l’objet  de  tant  de  diver¬ 
gences  d’appréciation.  Ses  conclusions  sont  bien 
trop  souvent  discutables  et  fort  justement  dis¬ 
cutées. 

Actuellement  la  médecine  légale  courante  des 
crises  convulsives  se  limite  à  peu  près  strictement 
au  domaine  des  pensionnés  de  guerre  ou  des  acci¬ 
dentés  du  travail. 

Il  est  assez  rare  qu’elle  intervienne  en  médecine 
légale  criminelle. 

Il  est  tout  à  fait  de  circonstance,  aujourd’hui, 
de  rappeler  l’attention  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  les  diverses  catégo¬ 
ries  de  crises  convulsives  ;  je  le  fais,  en  raison  de 
l'abus  considérable  qui  paraît  avoir  été  fait  de 
pensions  dûment  accordées  sous  la  rubrique 
«  Epilepsie,  crises  épileptiformes  ». 

Ce  sont  ces  pensions  abusives  qui  démonétisent  le 
système  des  pensions  et  pervertissent  la  moralité 
publique.  Quand  par  exemple,  dans  un  petit 
village,  on  voit  chez  un  de  ces  pensionnés  les 
crises  convulsives  paraître  exclusivement  à  la 
suite  des  libations  rendues  possibles  par  les 
échéances  de  la  pension,  que  pense-t-on? 

Ee  nouveau  barème  d’invalidité,  actuellement 
en  préparation  au  ministère  des  Pensions,  va  éta¬ 
blir  une  différence  profonde  de  taux  entre  l’inva¬ 
lidité  imputable  à  l’épilepsie  et  celle  qui  est  attri¬ 
buée  à  des  accidents  pithiatiques. 

Ees  épileptiques  percevront  des  pensions  dont 
le  taux  pourra  s’élever  jusqu’à  loo  pour  loo. 
Ees  crises  hystériques  ne  seront  que  bien  rarement 
évaluées  au-dessus  de  lo  pour  loo. 
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E’importance  capitale  du  facteur  prédisposi¬ 
tion  constitutionnelle,  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents  hystériques,  explique  le  faible  pourcentage 
accordé  à  cette  catégorie  de  troubles. 

C’est  donc  bien  le  moment  de  rappeler  encore 
une  fois  combien  le  diagnostic  entre  les  crises 
hystériques  et  les  crises  d’épilepsie  est  ardu, 
à  combien  d’erreurs  il  peut  donner  naissance.  Ce 
diagnostic  est  difficile  au  point  de  vue  clinique. 
Malgré  les  tableaux  différentiels  si  précis  des  Trai¬ 
tés  de  pathologie  interne,  rien  en  clinique,  en  pra¬ 
tique,  ne  se  ressemble  souvent  autant  qu’une 
crise  d’hystérie  et  une  crise  d’épilepsie.  Pour¬ 
tant  l’une  est  du  domaine  de  la  psychiatrie,  tan¬ 
dis  que  l’autre  relève  de  la  neurologie. 

J’ai  déjà  fait,  antérieurement,  le  parallèle 
des  signes  de  ces  deux  sortes  de  crises  et  j’ai 
montré  qu’aucun  de  ces  signes  n’avait  indivi¬ 
duellement  une  valeur  pathognomonique  (i). 

E’ensemble  de  la  crise  a  parfois  une  allure  qui 
peut  renseigner,  qui  peut  orienter  le  diagnostic, 
mais  il  faut  se  rappeler  que  la  crise,  qu’elle  soit 
épileptique  ou  qu’elle  soit  hystérique,  ne  cons¬ 
titue  pas  elle  seule  la  maladie,  qu’elle  en  est  sim¬ 
plement  un  sj^mptôme.  Pour  faire  un  diagnostic 
précis,  il  faut  avoir  fait  un  examen  complet  du 
malade  ;  on  doit  faire  intervenir  au  diagnostic 
toute  l’histoire  de  la  maladie,  ainsi  que  l’état  phy¬ 
sique  et  l’état  mental  intercalaires  aux  crises. 

Trop  volontiers  en  ces  questions  les  médecins 
de  la  génération  actuelle  restent  subjugés  par 
des  théories,  par  des  idées  préconçues  ;  dans  leur 
esprit,  les  faits  d’observation  passent  trop  faci¬ 
lement  au  second  plan. 

Nous  sommes  trop  portés  à  croire  que  nous 
connaissons  de  façon  définitive  et  complète  la 
nature  de  l’épilepsie  et  celle  de  l’hystérie. 

Ce  sont  au  contraire  des  accidents  patholo¬ 
giques  dont  la  nature  exacte  nous  reste  à  peu  près 
entièrement  inconnue.  Si  nous  acceptons  l’une 
des  dernières  formules  didactiques  émises  :  «  T’at¬ 
taque  épileptique  est  l’expression  clinique  d’une 
irritation  organique  de  l’encéphale  et  particu¬ 
lièrement  du  cortex»,  nous  devons  cependant 
devoir  nous  avouer  à  nous-mêmes  que  nous 
ignorons  absolument  le  mécanisme  et  le  mode 
d’action  de  cette  irritation.  Des  théories  ingé¬ 
nieuses  ont  été  émises,  mais  ce  ne  sont  guère 
encore  que  des  hypothèses. 

Quant  à  l’hystérie,  la  seule  notion  qui  ait  fait 
progresser  nos  connaissances  à  ce  sujet,  c’est  qu'il 

(1)  CHAVIGNY,  I,cs  crises  convulsives  ;  Pithiatisme  et  épi¬ 
lepsie  (Paris  médical,  21  octobre  1922)  ;  —  Crise  d’épilepsie 
ou  crise  pithiatique  (Presse  médicale,  30  janvier  1924)- 
W”  37- 
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s’agit  d’une  affection  d’ordre  mental.  Cela  vent 
d’ailleurs  dire  que  nous  en  ignorons  absolument 
la  nature.  I,es  esprits  sages  se  contentent  d’en 
enregistrer  les  manifestations.  Quant  aux  inter¬ 
prétations  pathogéniques  de  l’hystérie,  les  méde¬ 
cins  prudenfs  se  souviennent  qu’elles  se  sont 
succédé  innombrables  au  cours  des  siècles  et 
incessamment  renouvelées.  Ce  serait  bien  un 
hasard  que  la  dernière  en  date  de  ces  théories 
puisse  être  définitive. 

Plusieurs  cas  cliniques  que  je  vais  mentionner 
sont  empruntés  à  la  pratique  des  Centres  de 
réforme. 

Il  m’a  semblé  que  le  diagnostic  d’épilepsie 
avait  été  porté  sans  preuves  bien  démonstra¬ 
tives,  soit  par  les  médecins  experts  des  centres 
de  réforme,  soit  aussi  par  les  médecins  signataires 
des  certificats  permettant  aux  intéressés  de  se 
mettre  en  instance  de  pension.  Il  est  vrai  de  dire 
que  nombre  de  ces  certificats  sont  une  simple 
transcription  des  dires  de  l’intéressé,  de  ceux 
de  quelques  parents  ou  voisins. 

Je  viens  de  dire  que  les  caractères  de  la  crise 
convulsive  ne  permettaient  pas,  à  eux  seuls,  de 
porter  le  diagnostic  ;  ils  constituent  cependant 
un  appoint  non -négligeable,  un  élément  d’orien¬ 
tation.  Or,  bien  souvent  cet  appoint  lui-même 
fait  défaut. 

En  effet,  d’ordinaire,  dans  la  pratique,  ni  le 
médecin  traitant,  ni  le  médecin  expert,  n’ont 
assisté  à  une  crise  convulsive.  Tout  au  plus  l’un 
•ou  l’autre  arrive-t-il  à  en  voir  parfois  la  période 
terminale  ou  à  constater  les  sjunptômes  post¬ 
paroxystiques. 

Dans  un  but  didactique,  les  ouvrages  classi¬ 
ques  de  pathologie  font  un  tableau  fort  net,  très 
saisissant  des  symptômes  différentiels  de  la  crise 
d’hystérie  et  de  la  crise  d’épilepsie.  Un  tel  tableau 
est  nécessaire  pour  les  facilités  de  l’enseignement 
ou  des  examens. 

Mais,  au  clinicien,  il  convient  de  rappeler  sur¬ 
tout  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel. 

A  l’expert,  il  faut  répéter  qu’un  diagnostic 
précis,  formel  et  surtout  complet,  est  indispen¬ 
sable. 

Ee  nouveau  barème  d’invalidité  du  ministère 
des  Pensions  prohibe  l’emploi  du  diagnostic  d’hys- 
téro-épilepsie,  refuge  trop  commode  à  notre 
ignorance  ou  à  nos  incertitudes. 

On  devait  proscrire  tout  autant  les  termes  d’ac¬ 
cès  épileptiformes  ou  de  crises  épileptoïdes. 

Ee  mot  d’épilepsie  ne  devrait  être  emploj^é 
que  dans  les  cas  dans  lesquels  on  est  sûr  qu’il 
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s’agit  bien  de  crises  convulsives  de  cause  orga¬ 
nique. 

Il  n’est  pas  indifférent  de  laisser  connaître  à 
un  malade  ou  à  son  entourage  un  diagnostic 
d’épilepsie,  car  celui-ci  équivaut  à  une  condam¬ 
nation  définitive. 

Quand  oii  baptise  épileiDsie  les  crises  d’un  sujet 
simplement  émotif,  on  le  met  dans  les  conditions 
les  meilleures  pour  qu’il  se  croie  obligé  à  répéter 
indéfiniment  ses  crises.  Si,  comme  il  arrive  trop 
souvent,  le  milieu  familial  d’un  émotif  est  lui- 
même  émotif,  l’entourage  attend  les  crises  avec 
une  telle  conviction  qu’il  en  devient  involontai¬ 
rement  l’agent  provocateur. 

Dans  les  trois  premières  des  observations  rela¬ 
tées  ci-après,  la  périodicité  bien  particulière  des 
crises  aurait  dû,  semble-t-il,  orienter  le  diagnostic 
et  faire  saisir  rapidement  la  prédominance  de 
l’élément  psychique  dans  le  tableau  clinique 
observé  : 

Le  premier  cas  m’avait  été  .soumis  bien’ avant  la  guerre  : 
c’était  celui  d’un  gendarme  qui  avait  fait  une  chute  de 
cheval  sur  la  tête.  Depuis  trois  ans  il  avait  chaque  année 
une  grande  crise,  convulsive  à  la  date  anniversaire  exacte 
de  celle  à  laquelle  s’était  produite  sa  chute.  Il  était  dans 
un  service  de  chirurgie  et  une  trépanation  était  décidée 
lorsqu’au  dernier  moment  le  chirurgien,  ayant  quelques 
doutes,  me  lit  examiner  le  malade.  Tout,  dans  cette  crise, 
était  d’origine  émotive  et  la  mentalité  du  sujet  signait 
le  diagnostic.  La  gravité  de  l’accident,  dans  l'esprit  du 
gendarme,  s’était  amplifiée  de  ce  fait  que,  dans  la  chute, 
il  avait  gravement  abîmé  son  cheval  ;  il  en  était  résulté 
pour  lui  un  réel  dommage  pécuniaire.  Ce  point  particu¬ 
lier  de  l’observation  clinique  sera  surtout  compris  par 
les  médecins  qui  ont  eu  à  soigner  des  gendarmes. 

Deuxième  cas.  —  H...  a  été  examiné  à  la  suite  d’une 
demande  de  révision-aggravation  présentée  par  lui.  Il 
a  été  atteint  d’éclats  d’obus  qui  ont  provoqué  une  frac¬ 
ture  du  maxillaire  supérieur  droit  et  motivé  une  énu¬ 
cléation  de  l’œil.  H...  est  bien  réellement  un  ble.ssé  du 
crâne.  Une  radiographie  établit  qu’un  petit  éclat  métal¬ 
lique  de  12  millimètres  de  long  sur  4  millimètres  de 
large  est  logé  h  4  centimètres  et  demi  environ  de  pro¬ 
fondeur  dans  la  région  fronto-pariétale  droite.  Le  fait 
particulier  de  cette  observation  est  que,  blessé  en  juil¬ 
let  1918,  cet  homme  a  fait  trois  crises  convulsives,  la 
première  en  juillet  1923,  la  seconde  en  juillet  1924  et  la 
troisième  au  début  du  mois  d’août  1925. 

Naturellement,  le  blessé  attribue  ces  crises  à  l’action 
de  la  chaleur  de  l’été. 

D’ailleurs,  même  si  l’on  s’en  rapporte  à  une  lecture 
attentive  du  dossier,  aucun  signe  clinique  d’ordre  orga¬ 
nique.  Les  caractères  de  ces  crises  telles  qu’elles  sont 
mentionnées  ne  permettent  nullement  de  certifier  qu’il 
s’agit  bien  d’épilepsie.  Il  est  tout  aussi  plausible  au  moins 
d’admettic  que  ces  crises  soient  d’ordre  purement  émotif. 

Troisième  cas.  —  lî...  a  été  atteint  eu  1917  par  une  balle 
de  fusil  qui  a  fracturé  le  maxillaire  inférieur  et  s'est  logée 
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sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicale.  Ita  balle 
a  été  extraite  quelques  mois  plus  tard.  Il  y  avait  eu  pe».- 
dant  la  période  initiale  une  contracture  totale  du  cou  avec 
impossibilité  absolue  de  faire  le  moindre  mouvement  de 
rotation,  d’élévation  ni  de  flexion  de  la  tète.  Après  l’ex-  - 
traction  de  la  balle,  les  mouvements  de  latéralité  de  la 
tête  ont  été  récupérés,  taudis  que  les  mouvements  d'élé¬ 
vation  restaient  absolument  impossibles,  sans  cependant 
qu’une  lésion  anatomique  directement  constatable  expli¬ 
quât  cette  impotence. 

Depuis  la  blessure,  et  la  femme  du  malade  est,  spon¬ 
tanément,  très  affirmative  sur  ce  fait,  les  crises  convul¬ 
sives,  se  reproduisent  de  façon  périodiepie,  à  la  date  du 
15  de  chaque  mois  ;  c’est  précisément  la  date  à  laquelle 
E...  avait  été  blessé.  Si  le  15  du  mois  il  ne  .survient  pas 
une  crise  convulsive  complète,  il  y  a  tout  au  moins  un 
malaise  qui  dure  presque  toute  cette  journée. 

Quelques  crises  convidsives  sont  également  aiirvenues 
à  une  date  quelconque  aberrante,  mais  alors,  elles  avaient 
été  provoquées  par  une  contrariété. 

Malgré  que  les  commémoratifs  ne  fussent  guère  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  un  médecin  avait  porté  le 
diagnostic  d’épilepsie  jacksonicnne. 

Des  radiographies  du  crâne  ont  donc  été  faites,  elles 
ont  établi  de  façon  très  certaine  qu’il  n’existait  ni  pro¬ 
jectile  intracrânien,  ni  fracture  ou  fissure  du  crâne. 

L’état  mental  du  sujet  m’a  paru  permettre  d’attribuer 
à  l’émotivité  les  crises  convulsives  dont  il  est  atteint. 

Dans  les  trois  observations  ci-dessus,  le  fait 
saillant  qui  aurait  dû  d’emblée  attirer  l’attention, 
c’était  la  périodicité  si  particulière  des  crises  à 
une  date  anniversaire. 

V^oici  une  autre  observation  dans  laquelle  cette 
périodicité  n’existe  pas,  niais  où,  par  contre,  les 
causes  occasionnelles  des  crises  étaient  si  nette¬ 
ment  révélatrices  qu’on  aurait  dû,  semble-t-il, 
tout  au  moins  critiquer  soigneusement  le  diagnos¬ 
tic  d’épilepsie  avant  de  l’adopter  : 

S...  se  présente  pour  revision-aggravation,  porteur  de 
certificats  de  deux  médecins  et  d’un  dentiste  qui',  tous 
trois,  attestent  que  le  sujet  a  été  atteint  soit  de  crises 
épileptiformes,  soit  de  crises  épileptiques. 

En  août  igifi.  S...  a  été  atteint  à  la  tète  par  des  éclats 
d’obus.  I,a  première  crise  s’est  produite  en  1924,  au  mo¬ 
ment  où  le  blessé  se  présentait  chez  son  beau-frère  avec 
lequel  il  se  trouvait  en  grave  difficulté  de  famille,  et  il 
venait  le  trouver  en  vue  d’un  règlement  contesté. 

I/a  deuxième  crise  est  survenue  en  janvier  1925,  au 
moment  où  S...  s’asseyait  dans  le  fauteuil  d’un  dentiste 
qui  devait  lui  extraire  une  dent. 

La  troisième  crise  se  produit  lorsque  S...  se  trouve, 
pendant  une  fête,  eu  compagnie  de  plusieurs  jeunes 
gens  quelque  peu  excités  par  la  boisson,  et  après  une  jour¬ 
née  joyeuse,  S...  atfirme  que  cependant  il  n’avait  fait 
aucun  excès  de  boisson  ? 

La  nature  émotive  des  crises  paraît  confirmée  par  ce 
fait  qu’immédiatement  après  la  ble.ssure.  S...  avait  été 
atteint  pendant  un  mois  d’une  perte  presque  totale  de 
la  vision  du  côté  bles.sé.  Depuis,  et  sans  traitement,  la 
vision  était  revenue. 


D’autre  part,  il  n’y  a  eu  aucun  projectile  intracrânien 
et  la  trépanation  qui  a  été  faite  s’est  limitée  à  l’ouverture 
de  la  paroi  externe  de  la  mastoïde  gauche. 

Enfin,  je  fais  prendre  le  champ  visuel  de  ce  blessé  par 
un  oculiste  auquel  je  ne  fais  pas  counaitre  le  but'de  ma 
recherche  ;  l’oculiste  fournit  un  tracé  de  champ  visuel 
nettement  rétréci  aussi  bien  pour  le  blanc  que  pour  les 
couleurs  du  côté  de  l’œil  atteint  antérieurement  de  cécité 
transitoire. 

Cette  dernière  observation  a  été  choisie  ilans 
une  collection  nombreuse  de  faits  presque  iden¬ 
tiques  pour  lesquels  le  diagnostic  d’épilepsie  qui 
avait  été  porté  m’a  paru  des  plus  douteux. 

Ces  observations  ne  prétendent  nullement  prou¬ 
ver  que  toute  crise  à  point  de  départ  émotif  soit 
une  crise  pithiatique.  Il  est  possible  que  le  con¬ 
traire  s’observe.  Mais  il  est  au  moins  obligatoire 
de  serrer  de  très  près  le  diagnostic  d’hystérie  et 
de  ne  l’éliminer  qn’à  bon  escient  quand  l’acci¬ 
dent  émotif  paraît  avoir  une  réelle  importance 
provocatrice. 

De  ces  faits,  voici,  semble-t-il,  quelles  sont  les 
conclusions  à  tirer  : 

Ne  pas  croire  que  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  crises  d’hystérie  et  les  crises  d’épilepsie 
soit  toujours  chose  facile. 

Ne  jamais  porter  un  diagnostic  définitif  que 
d’après  une  observation  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  du  malade. 

Bien  se  souvenir  qu’un  diagnostic  indûment 
posé  d’épilepsie  crée  un  invalide  définitif,  un 
incurable. 

Donc,  ne  pas  en  être  indûment  prodigue. 

A  l’usage  des  experts,  ou  peut  ajouter  ; 

Faites  attention  à  ne  pas  créer  sans  raison  des 
invalides  dont  la  collectivité  aura  à  porter  le 
poids,  auxquels  elle  devra  payer  indûment  une 
pension. 
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LE  MÉTABOLISME  BASAL  ET 
LES  MALADIES  DU  REIN  (i) 

PAE  LES  D« 

St.  STERLING-OKUNIEWSKI  et  J.  WEGIERKO 

Professeur  agrégé.  Assistant  de  la  clinique. 

Il  existe  dans  les  maladies  du  rein  tout  un  cor¬ 
tège  de  symptômes,  qui  démontrent  l’importance 
du  rôle  du  système  végétatif  et  des  glandes  à 
sécrétion  interne.  Il  suffit  de  signaler  le  fait,  qu’au 
cours  des  lésions  rénales,  presque  toujours  est 
atteint  le  système  circulatoire,  qui,  comme  on  le 
sait,  dépend  du  système  végétatif  et  des  glandes 
à  sécrétion  interne.  De  même  il  existe  un  rapport 
étroit  entre  les  fonctions  des  capsules  surrénales 
et  la  tension  artérielle.  De  système  des  glandes  à 
sécrétion  interne  joue  un  rôle  important  dans  la 
fonnation  des  œdèmes,  c’est-à-dire  dans  la  répar¬ 
tition  anormale  du  liquide  de  l’organisme.  Puisque, 
dans  certaines  formes  de  néphrose,  le  traitement 
par  l’extrait  du  corps  thjToïde  fait  souvent  dis¬ 
paraître  rapidement  les  œdèmes,  il  faut  croire 
qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  combustion  insuffi¬ 
sante. 

Inversement,  dans  d’autres  affections  du  rein, 
notamment  dans  les  formes  azotémiques,  nous 
observons  souvent  une  cachexie  rapide  du  malade, 
ce  qui  nous  fait  admettre  que  nous  nous  trouvons 
en  présence  d’hypercombustion. 

Se  basant  sur  ces  faits,  on  pourrait  supposer 
que,  au  cours  des  maladies  des  reins,  il  se  forme 
des  corps  qui  exercent  sur  le  coqrs  thyroïde  une 
influence,  soit  directe,  soit  par  l’intermédiaire 
d’autres  glandes,  soit,  ce  qui  n’est  pas  exclu, 
agissent  directement  sur  les  tissus  de  l’organisme, 
diminuant  ou  stimulant  leur  activité  vitale,  c’est- 
à-dire  les  processus  de  combustion. 

Quoique  d’après  ces  faits  l’action  des  reins  dans 
le  processus  de  combustion  est  incontestable, 
nous  devons  nous  poser  la  question,  si  l’accéléra¬ 
tion  ou  le  ralentissement  de  la  combustion  de 
l’organisme  n’est  pas  le  résultat  d’une  activité 
complexe  de  différents  organes  et  systèmes. 
Da  question  du  rôle  des  rems  dans  la  combustion 
présentera  alors  quelques  difficultés,  car  nous  ne 
serons  pas  en  état  de  définir  si  la  combustion  est 
viciée  exclusivement  à  cause  d’une  affection  du 
rein,  ou  bien  si  elle  dépend  partiellement  des 
lésions  secondaires  provoquées  [par  lajjmaladie  du 
rein.  D’observation  de  Grafe  nous  fournit  à  ce 
sujet  un  exemple  instructif  :  chez  un  malade  rénal 
avec  l’azotémie  atteignant  788  milligrammes 

(i)  Ti-avail  de  la  Cliuique  médicale  de  rUniversité  à  Vsir- 
ïovie.  Directeur  :  Professcm'  A.  Ghizinski. 
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p.  1000,  donc  avec  lésions  rénales  incontestables, 
il  a  trouvé  le  métabolisme  pas  augmenté.  Ce  malade 
présentait  en  même  temps  une  grande  anémie. 
Il  faut  donc  croire  que  c’est  justement  cet  état 
d’anémie  existant  qui  avait  une  influence  décisive 
sur  le  résultat  de  l’examen.  Des  difficultés  de  ce 
genre  se  présentent  souvent  au  cours  des 
recherches  sur  le  métabolisme  dans  les  maladies 
du  rein,  car  ces  affections  donnent  des  complica¬ 
tions  diverses,  detellefaçon  qu’il estsouventimiDOS- 
sible  de  résoudre  la  question  si  tel  symptôme  est 
une  complication  ou  bien  la  cause  de  lésions  ana¬ 
tomiques  ou  fonctionnelles  du  rein. 

vSans  parler  des  difficultés  qu’on  trouve  à  démon¬ 
trer  le  rôle  des  lésions  rénales  dans  le  métabolisme 
général,  il  faut  insister  sur  le  fait  que  même  les 
expériences  entreprises  dans  le  but  de  démon¬ 
trer  l’action  du  rein  normal  sur  le  processus  de 
combustion,  ont  fourni  des  résultats  divers. 
D’après  les  auteurs  anglais  comme  Barcroft  et 
Brodie,  le  rôle  des  reins  dans  le  métabolisme  géné¬ 
ral  est  à  peu  près  de  7,1  p.  100  à  8,2  p.  100  chez  le 
chien  et  chez  le  rat  au  repos  absolu  et  à  jeun,  et 
après  l’ingestion  d’urée,  de  thiosulfate  de 
soude  ou  de  phloridzine,  le  métabolisme  aug- 
meàte  de  21  p.  100.  D’auteur  allemand  Tange 
arrive  en  même  temps  à  la  conclusion  que  les 
reins  ne  jouent  presque  aucun  rôle  dans  la  com¬ 
bustion,  et  il  tâche  de  prouver  que,  après  l’extirpa¬ 
tion  des  reins,  la  combustion  de  l’organisme  ne 
diminue  pas  considérablement.  Il  faut  insister 
sur  les  recherches  expérimentales  de  Cserny  et 
de  Keleman.  D’après  ces  auteurs,  les  légères 
lésions  des  reins  causées  par  les  métaux  lourds 
provoquent  d’abord  l’augmentation  de  l’activité 
rénale,  et  ce  n’est  qu’  à  la  suite  de  profondes 
lésions,  qui  provoquent  l’anurie  complète,  qu’on 
obs_erve  une  légère  diminution  de  la  demande 
d’oxygène.  Des  observations  ultérieures  très  inté¬ 
ressantes  de  ces  auteurs  montrent  qu’après  une 
compression  temporaire  des  vaisseaux  du  rem  il 
se  produit,  après  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion,  une  augmentation  considérable  du  métabo¬ 
lisme  général.  Ils  expliquent  ce  phénomène  par 
la  formation,  dans  les  reins  lésés,  de  corps  nui¬ 
sibles  qui,  par  leur  présence  dans  la  circulation, 
provoquent  une  combustion  exagérée.  On  a 
démontré  pareillement  (Da  Franca),  que  pendant 
le  coma  urémique  chez  le  chien,  à  la  suite  de  l’extir¬ 
pation  des  reins,  le  métabolisme  augmente  de 
30  p.  100. 

Des  observations  cliniques  sur  le  métabolisme 
nasal  au  cours  des  maladies  du  rein  sont  peu 
nombreuses,  de  même  que  les  recherches  expéri¬ 
mentales  à  ce  sujet.  Déjà  Hannover  eu  1878  trouva 
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chez  un  malade  atteint  de  sclérose  rénale  une 
certaine  augmentation  de  la  consommation  des 
calories  (au  lieu  de  0,137  calorie  par  minute  pour 
un  kilogramme  de  poids,  0,142  calorie). 

Après  lui,  S.-C.  Aub  et  Dubois  trouvèrent  sur 
10  cas  de  néphrite  grave  :  dans  5  cas  le  métabo¬ 
lisme  normal;  dans  3  cas,  augmenté  de  30  p.  100; 
dans  2  cas,  un  peu  diminué.  Pour  établir  de  cette 
façon  un  rapport  entre  ces  phénomènes  et  le  méta¬ 
bolisme,  on  examina  en  même  temps  chez  tous 
ces  malades  ;  la  tension  artérielle,  la  pression  de 
CO^  dans  les  vésicules  pulmonaires  et  l’activité 
du  rein.  D’après  cet  examen,  on  trouva  l’augmen¬ 
tation  de  la  combustion  uniquement  dans  les  cas 
où  la  tension  artérielle  était  de  175  milli¬ 
mètres  de  Hg.  Il  faut  dire  que  les  résultats  d’exa¬ 
men  de  ces  malades  ne  pouvaient  être  tout  à  fait 
exacts,  car  la  majorité  des  malades  présentait 
des  œdèmes  notables  (  il  sera  question  plus  bas  de 
la  signification  des  œdèmes  dans  ces  recherches). 
D’après  Grafe,  on  n’observe  aucune  altération 
dans  la  demande  des  calories.  vSe  basant  sur  ses 
propres  expériences  et  celles  d’autres  auteurs,  il 
conclut  que,  dans  les  maladies  du  rein,  le  métabo¬ 
lisme  basal  (la  combustion)  est  ordinairement 
normal.  De  métabolisme  basal  augmente  unique¬ 
ment  dans  les  cas  d’hypertension  artérielle. 
On  n’est  pas  encore  fixé  sur  le  fait  :  comment  se 
comporte  le  métabolisme  dans  les  maladies  des 
reins,  à  cause  des  difficultés  signalées  plus  haut.. 

Nos  recherches  ont  pour  but  d’éclairer  :  1°  si 
-  dans  les  formes  chloréiniques  des  affections  rénales 
(néphrose  et  autres)  les  processus  de  combustion 
sont  affaiblis,  c’est-à-dire  s’il  existe  une  différence 
notable  entre  ces  affections  et  d’autres  lésions 
rénales,  et  s’il  peqt  être  question  dans  ces  cas 
d’une  certaine  insuffisance  du  corps  thyroïde  ; 
2°  si,  dans  les  maladies  du  rein  au  cours  desquelles 
on  observe  l’hypertension  artérielle  et  l’azotémie, 
l’intensité  de  la  combustion  augmente  ;  3°  enfin 
si,  dans  les  affections  nommées  '  hypertensio 
esseiiHalis,  le  métabolisme  se  comporte  de  même 
que  dans  les  maladies  du  rein  avec  hypertension. 

Ce  dernier  problème  est  d’autant  plus  important 
que  dernièrement  Haendel  et  Mannaberg  tâchent 
de  prouver  qu’à  l’aide  de  l’examen  du  métabo¬ 
lisme  basal  on  peut  établir  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  «  l’hypertension  essentielle  »  et  l’hyper¬ 
tension  au  cours  des  maladies  du  rein.  D’après  ces 
auteurs,  l’hypercombustion  accompagne  unique¬ 
ment  «  l’hypertension  essentielle  »,  alors  que  dans 
les  autres  affections,  conduisant  secondairement 
à  rh3qDertension  artérielle,  ce  symptôme  ne 
s’observe  Jamais.  Si  eette  opinion  des  auteurs 
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allemands  se  confirmait,  on  obtiendrait,  grâce  à  la 
définition  du  métabolisme  basal,  un  élément 
diagnosti(iue  j^récieux  en  même  temps  qu’une 
indicatimi  thérapeuticjue  (préimrations  d 'iode,  etc.  )'. 

Pour  déterminer  le  métabolisme  basal,  nous  nous 
sommes  servis  dans  nos  recherches  de  l’appareil 
de  Krogh.  Sans  entrer  dans  les  détails  dti  méca¬ 
nisme  du  métabolisme  basal  et  de  la  construc¬ 
tion  de  l’appareil  de  Krogh,  nous  nous  bornons 
à  définir  [le  métabolisme  basal  comme  le  mini¬ 
mum  de  dépense  des  calories  nécessaires  à  main¬ 
tenir  l’existence  de  l’organisme.  D’examen  du 
métabolisme  basal  se  pratique  donc  à  jeun  et  au 
repos  absolu,  afin  de  déterminer  uniquement  le 
nombre  de  calories  utilisées  à  maintenir  les  fonc¬ 
tions  vitales  essentielles  [(respiration,  circulation, 
tension  musculaire,  etc.). 

D’appareil  de  Krogh,  dont  on  trouve  la  descrip¬ 
tion  détaillée  dans  l’article  de  Krogh  {Wien. 
kliii.  Woch.,  no  13,  1922)  et  dans  l’article  de 
Z.  .Szczepanski  [Pol.  Gaz.  Lek.,  im  ii,  1926)  enre¬ 
gistre  uniquement  la  quantité  d’oxj-gène  utilisée, 
l’acide  carbonique  étant  absorbé  par  la  soude. 
Ainsi  nous  ne  pouvons  pas  déterminer  le  coeffi¬ 
cient  respiratoire  qui  nous  permettrait  de  juger 
la  valeur  calorique  de  l’unité  d’oxj^gène  absorbé. 
Nous  procédons  de  la  façon  suivante  ;  le  malade 
reçoit  une  alimentation  pauvre  en  albumine  ou 
dépourvue  d’albumine  et  peu  de  graisse,  mais  se 
composant  surtout  'd’I^ffirates  de  carbone. 
Dans  ces  conditions,  son  coefficient  respiratoire 
se  rapproche  de  l’unité  (o,8-o,9)  et  alors  un  litre 
d’oxygène  répond  à  4,9  calories. 

Wegierko,  dans  son  travail  sur  l’état  du  méta¬ 
bolisme  basal  dans  le  diabète  {Polska  Gazeià 
Lekarska,  n“  ii,  1926),  signale  uniquement  la 
quantité  d’oxygène  utilisée,  sans  calculer  le  nombre 
des  calories.  De  même  Pollitzer  et  Stolz  {Wien. 
Archiv.,  t.  IX,  X,  XI)  dans  leur  mémoire  docu¬ 
menté  sur  l’état  du  métabolisme  basal  dans  diffé¬ 
rentes  affections. 

Dans  nos  recherches  nous  avons  calculé  la 
valeur  calorique  de  l’oxygène  absorbé  et  nous 
avons  comparé  les  chiffres  obtenus  avec  ceux  qui 
expriment  le  métabolisme  basal  chez  des  sujets 
bien  portants  du  même  sexe,  âge,  poids  et  hau¬ 
teur,  d’après  les  tableaux  de  Benedict  et  Harris. 
En  exprimant  le  résultat  en  pourcentage,  nous 
jugeons  si  dans  le  cas  observé  nous  avons  affaire 
à  une  diminution  ou  à  une  augmentation  du 
métabolisme  basal.  Des  cliiffres  au-dessous  de  g 
à  15  p.  100  sont  considérés  comme  erreurs  négli¬ 
geables.  Il  faut  insister  sur  le  fait  que  l’appareil 
de  Krogh  est  suffisant  en  clinique  et  remplàt'e  fott 
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bien  d’autres  appareils  plus  compliqués,  qui 
notent  la  quantité  de  CO-  dégagé.  Le  calcul  de 
l’oxygène  absorbé  est  tout  à  fait  suflisant  pour 
définir  le  métabolisme  basal  du  sujet  obsers’-é. 
Tous  les  auteurs  qui  se  sont  servis  de  l’appareil  de 
Krogh  et  qui  ont  vérifié  les  chiffres  obtenus  avec 
les  résultats  de  méthodes  les  plus  délicates,  sont 
d’accord,  que  l’appareil  de  Krogh  est  le  plus 
recommandable  en  clinique.  Ces  qualités  princi- 
l^ales  sont  :  la  facilité  et  la  vitesse  des  maniiîu- 
lations  (vingt  à  trente  minutes). 

Nous  avons  appliqué  la  technique  suivante  : 
chaque  malade  fut  examiné  le  matin,  douze  à  qua¬ 
torze  heures  après  son  dernier  repas,  au  repos 
absolu  (une  demi-heure  couché  sur  le  dos,  immo- 
biUté  complète).  On  vérifie  le  pouls  avant,  pen¬ 
dant  et  après  la  manipulation.  Si  le  pouls  s’accé¬ 
lère  pendant  la  manipulation,  cela  i^rouve  que 
le  malade  exécute  un  certain  effort  (la  peur,  posi¬ 
tion  ou  température  incommode,  influence  de 
l’entourage,  etc.).  Chaque  malade  fut  examiné 
deux  à  quatre  fois  dans  des  intervalles  de  trois 
à  sept  jours.  Quand  les  résultats  des  examens 
étaient  pareils  ou  presque  pareils,  nous  les  consi¬ 
dérions  comme  exacts.  Dans  chaque  cas  nous 
avons  examiné  également  la  tension  artérielle 
systolique  et  diastolique  à  l’aide  de  l’appareil 
de  Riva-Rocci,  ainsi  que  la  quantité  de  l’azote 
résiduel  dans  le  sérum  sanguin  (méthode  de 
Kjeldahl)  ou  de  l’urée  (méthode  d’Ivon).  De  méta- 
boHsme  basal  ne  saurait  être  déterminé  chez  les 
malades  œdémateux,  car  leur  poids  n’est  pas 
exact  puisqu’il  contient  le  poids  de  l’eau  infil¬ 
trée  dans  les  tissus.  De  chiffre  exprimant  leur 
métabohsme  basal  ne  saurait  être  comparé  avec 
le  chiffre  correspondant  d’un  sujet  sain  du  même 
poids,  car  le  poids  d’un  œdémateux  est  trop  élevé. 
En  conséquence,  nous  avons  éliminé  les  malades 
avec  des  œdèmes  étendus.  Ainsi  nous  ne  possé¬ 
dons  pas  de  notions  snffisantes  sur  l’état  du  méta¬ 
bolisme  basal  dans  les  formes  chlorémiques,  ce 
qui  serait  fort  intéressant  à  cause  de  l’insuffisance 
thyroïdienne,  qui  existe  probablement  dans  ces 
affections.  Nous  avons  essayé  d’examiner  ces 
malades  dans  la  période  du  début,  quand  l’œdème 
est  peu  marqué  et  que  les  symptômes  de  néphrose 
débutante  existent  :  grandes  oscillations  collloï- 
dales  du  plasma,  l’azote  résiduel  du  plasma  pas 
augmenté,  le  sang  dilué,  pâleur,  l’augmentation 
du  fibrinogène  et  de  la  cholestérine  dans  le  sang, 
pas  d’hypertension  artérielle,  grande  quantité 
d’albumine  et  pas  de  globules  rouges  dans  les 
urines,  etc.  Nous  avons  examiné  25  cas  de  malades 
rénaux  dont  (3  avec  signes  de  dégénérescence 
(formes  chlorémiques,  néphroses).  Ces  malades 


ne  présentaient  pas  d’hjqrertension  artérielle,  ni 
d.’ augmentation  d’azote  résiduel  dans  le  sérum 
sanguin  ;  par  contre,  albuminurie  accentuée  et 
tendance  marquée  vers  les  œdèmes.  Dans  22  autres 
cas,  17  malades  présentaient  plus  ou  moins  les 
symptômes  d’azotémie,  l’hypertension  artérielle, 
l’absence  d’œdèmes,  l’urine  anormale  :  cylindres 
surtout  hyahns,  quelquefois  granuleux,  albumine, 
présence  d’hématies.  Des  5  derniers  cas  sont 
des  malades  atteints  de  stase  rénale  provoquée 
par  l’insuffisance  circulatoire.  Nous  les  exami¬ 
nions  quand,  à  la  suite  du  repos  ou  du  traitement, 

.  les  œdèmes  disparaissaient,  tandis  que  l’urine 
contenait  encore  une  certaine  quantité  d’albu¬ 
mine,  des  hématies  séparées  et  des  cylindres  hya¬ 
lins  ou  granuleux. 

Ensuite  nous  avons  examiné  5  cas  d’hyper¬ 
tension  artérielle  essentielle.  Dans  ce  groupe  nous 
avons  classé  les  malades  qui  présentaient  unique¬ 
ment  l’hypertension  sans  signes  de  lésions  rénales 
apparentes  :  donc  ceux  chez  qui  l’albumine  dans 
les  urines  était  absente  ou  minime  et  la  quantité 
d’azote  résiduel  dans  le  sérum  sanguin  n’était  pas 
augmentée. 

.  Da  question  de  classification  des  maladies  rénales 
est  dans  notre  travail  une  chose  d'importance  secondaire, 
.surtout  d’après  le  schéma  allemand  le  plus  utilisé  cher; 
nous.  Comme  on  le  sait,  les  opinions  sur  les  maladies  du 
rein  ont  beaucoup  changé  pendant  ces  dernières  années. 
D’école  française  avec  Widal  d’une  part,  les  recherches 
des  auteurs  allemands  depuis  Schlayer  d'autre  part,  ont 
fixé  l'attention  sur  la  physiologie  pathologique  de  tout 
l’organisme,  au  lieu  de  s’occuper  uniquement  de  l’ana¬ 
tomie  et  histologie  pathologique  du  rein.  Ce  nouveau 
point  de  vue  a  provoqué  une  nouvelle  classification  des 
maladies  rénales,  ce  qui  est  important  non  seulement  au 
point  de  vue  didactique  et  de  la  classification,  mais  aussi 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  La  clas¬ 
sification  française,  qui  comprend  les  formes  azotémique, 
chlorémique  et  mixte,  est  claire  et  simple.  La  nouvelle 
classification  allemande,  malgré  quelques  changements, 
reste  basée  sur  les.lésiolis  histo-pathologiques  du  paren¬ 
chyme  rénal,  de  ses  difîércntes  parties  remplissant  des 
fonctions  variées,  et  du  tissu  interstitiel  ;  aussi  cette  clas¬ 
sification  est  difficile  et  souvent  ne  permet  pas  de  définir 
la  lésion.  Par  exemple,  la  néphrose,  désignée  comme  une 
lésion  localisée  strictement  dans  les  canalicules,  mais  sou¬ 
vent  aussi  dans  leur  différentes  parties,  serait  liée,  au 
point  de  vue  histo-pathologique,  à  la  dégénérescence 
adipeuse  de  la  cellule.  La  «  néphrite  »  {nephri(is)  liée  avec 
la  notion  d’inflammation  (sur  laquelle  du  reste  les  opi¬ 
nions  sont  variées) ,  iiephrosis  primaria,  nephr.  secundaria, 
nephriiis  insularis,  diffusa,  papillaris,  vascularis  {gto- 
mendonephritis),  toialis,  seu  parlialis,  etc.  —  tout  ça, 
c’est  l'ancienne  classification,  compliquée  encore  par 
l’introduction  d’un  élément  histo-pathologique  de  plus  : 
la  dégénérescence  adipeuse  de  la  cellule  (et  autres).  La 
néphrose  aiguë,  provoquée  soit  par  l’intoxication  mercu¬ 
rielle,  soit  apparaissant  au  cours  de  la  diphtérie  ou  du 
choléra,  donne  souvent  les  mêmes  symptômes  cliniques 


STERLING-OKUNIEWSKI  et  WEGIERKO. 


que  les  néphrites  nigucs  an  cours  des  différentes  maladies 
infectieuses  et  se  termine  parfois  d'une  manière  analogue. 

Le  caractère  et  l’étendue  des  lésions  aiiatonio-patliolo- 
giques  sont  v'érifiés  sexdement  à  l’autopsie  et,  comme  on 
le  sait,  souvent  ne  répondent  nullement  aux  symptômes 
cliniques.  H.  Strauss  insiste  avec  raison  sur  le  fait  qu’on 
trouve  souvent  des  lésions  accentuées  sans  symptômes 
cliniques,  et  au  contraire  des  symptômes  cliniques 
graves  avec'  des  lésions  anatomiques  insignifiantes. 
Donc  la  classification  anatomo-p.atliologique,  .adoptée pâl¬ 
ies  Allemands,  ne  donne  pas  de  tableau  clinique  exact: 
il  est  nécessaire  de  recourir  à  l’examen  fonctionnel. 

Dans  nos  recherches,  les  observations  furent 
rangées  d’après  la  classification  française  : 
formes  chlorémiques  et  formes  azotémiques,  en 
distinguant  naturellement  les  cas  de  stase.  Des 
cas  d’hypertension  essentielle  constituent  un 
groupe  à  part. 

Envisageant  les  résultats  obtenus,  nous  voyons 
que  dans  3  cas  à  forme  chlorémique  (néphroses) 
chez  des  malades  présentant  des  symptômes  cli¬ 
niques  presque  analogues,  le  métabolisme  basal 
se  comporte  différemment  :  chez  le  premier, 
atteint  de  néphrose  de  cause  inconnue,  le  méta¬ 
bolisme  était  normal,  diminué  seulement  de 
Il  p.  100;  dans  les  deux  autres  cas  la  ?ombustion 
était  diminuée  (28  p.  100  et  32  p.  100).  Chez  un 
de  ces  deux  malades,  l’affection  rénale  survint  à 
la  suite  de  dilatation  des  bronches  prolongée, 
après  pneumonie.  Chez  l’autre  malade,  la  cause 
resta  inconnue. 

Il  faut  noter  que  ces  trois  malades  neprésentaient 
pas  les  conditions  favorables  pour  l’examen  du 
métabolisme  basal  ;  deux  d’entre  eux  présentaient 
des  œdèmes  légers  et  le  troisième,  de  temps  en 
temps,  des  poussées  de  température  jusqu’à 
37°,4.  Ces  faits  ont  diminué  certainement  la 
valeur  de  nos  résultats,  car,  en  examinant  un 
œdémateux,  nous  avons  calculé  non  seulement  la 
quantité  d’oxygène  par  rapport  à  son  poids  réel, 
mais  aussi  au  poids  de  ses  œdèmes,  et  les  chiffres 
ainsi  obtenus  sont  trop  élevés  et  portent  à  croire 
qu’on  a  affaire  à  une  diminution  de  combustion. 
Malgré  cela,  nous  croyons  que  dans  ces  2  cas  de 
néphrose  le  métabolisme  basal  était  diminué 
réellement  en  dehors  de  la  faute  de  technique,  car 
il  est  impossible  d’admettre  qu’une  diminution 
aussi  notable  (32  p.  100)  soit  due  à  l’inexactitude 
du  poids  (œdèmes).  Même  si  nous  diminuons  le 
poids  du  malade  de  10  kilos,  ce  qui  serait 
exagéré,  car,  comme  nous  l’avons  dit,  les  œdèmes 
étaient  peu  marqués,  le  métabolisme  basal  chez 
ces  malades  restera  au-dessous  de  la  normale. 

Quant  à  l’élévation  de  la  température  obsenœe 
chez  un  de  ces  malades,  ce  fait  est  pour  nous  sans 
importance,  car  l’élévation  de  la  température, 
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comme  on  le  sait,  augmente  la  demande  d’oxy¬ 
gène.  Comme  notre  malade,  malgré  l’élévation 
de  la  température,  présentait  de  la  diminution  du 
métabolisme  basal,  ce  fait  vient  encore  appuyer 
la  thèse  que,  dans  certains  cas  de  néphrose,  le 
métabolisme  basal  peut  être  diminué. 

Dans  17  cas  avec  azotémie  et  hypertension  arté¬ 
rielle  {g!o7iici'uIoucplirilis  chronica,  nephritis  intersti- 
iiaiis,  sclerosis  renum,  etc.),  chez  12  malades,  le  mé¬ 
tabolisme  basal  fut  augmenté,  dans  quelques  cas, 
jusqu’à  53  p.  100  ;  chez  les  5  autres  malades,  le 
métabolisme  basal  était  normal.  Il  faut  souligner 
le  fait  que’  certains  malades  avec  métabolisme 
basal  normal  présentaient  l’hjqiertension  arté¬ 
rielle  et  l’augmentation  de  l’azote  résiduel  du 
sérum  plus  marquées  que  certains  malades  dont 
le  métabolisme  basal  était  augmenté.  Par  consé¬ 
quent,  nous  ne  pouvons  pas  admettre  que  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  l’azotémie  soient  les  seuls 
éléments  de  l’augmentation  de  la  combustion. 
On  n’a  pas  prouvé  non  plus  que  l’augmentation 
du  métabolisme  basal  soit  reconnaissable  à  cer¬ 
tains  symptômes,  qui  permettraient  de  distin¬ 
guer  ces  malades  des  malades  avec  un  métabo¬ 
lisme  basal  normal. 

Da  quantité  d’albumine  dans  les  urines,  le 
caractère  du  précipité,  le  début  de  la  maladie,  etc., 
tout  cela  ne  semble  jouer  aucun  rôle. 

Des  5  cas  de  stase  rénale  présentèrent  le  méta¬ 
bolisme  basal  tout  à  fait  normal. 

Quant  aux  malades  avec  hypertension  essen¬ 
tielle,  les  résultats  furent  différents  :  dans  3  cas 
le  métabolisme  basal  fut  visiblement  augmenté 
(jusqu’à  68  p.  100),  dans  2  cas  normal.  Chez  ces 
malades,  ainsi  que  chez  d’autres  avec  hyperten¬ 
sion  artérielle  au  cours  des  maladies  rénales,  nous 
n’avons  pu  établir  aucun  rapport  entre  l’aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basal  et  l’hypertension 
artérielle  ou  autres  symptômes. 

Des  maladies  rénales  n’ont  donc  pas  d’influence 
marquée  sur  le  métabolisme  basal.  Mais  les  faits 
obtenus  nous  permettent  d’exprimer  la  supposi¬ 
tion  que  souvent  les  formes  chlorémiques 
(néphroses)  présentent  quelque  tendance  à  dimi¬ 
nuer  le  métabolisme  basal,  tandis  que  les  formes 
azotémiques  tendent  à  l’augmenter.  Pour  nous 
assurer  que  les  formes  chlorémiques  sont  accom¬ 
pagnées  d’abaissement  du  métabolisme  basal, 
il  faudrait  réunir  un  plus  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  de  ce  genre.  Quant  aux  formes  azoté¬ 
miques,  le  fait  qu’elles  augmentent  le  métabo¬ 
lisme  basal  est  incontestable,  de  même  que  les 
affections  classées  comme  hypertension  essentielle 
{liyperlensio  cssentialis) . 

On  sait  que  les  tableaux  cliniques  de  l’hyper- 
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tension  artérielle  persistante  (abstraction  faite 
de  l’hypertension  passagère,  due  aux  influences 
]rs3xhiques  et  autres)  jjeuvent  être  différents, 
mais  le  plus  souvent  ils  sont  liés  aux  affections 
rénales  ;  glonimiloneplirUis  diffusa  dans  toutes 
les  périodes,  sclerosis  reiium  nialigna  dans- 
l’artériosclérose  et  la  syphilis  et  autres  maladies. 
Il  existe  en  outre  un  tableau  morbide  avec  hyper¬ 
tension  très  accentuée,  accompagnée  de  symp¬ 
tômes  cardiaques  et  nerveux,  mais  sans  symp¬ 
tômes  rénaux  apparents  et  sans  artériosclérose 
marquée.  On  désigne  cet  état  sous  le  nom 
d’hj'pertension  essentielle  {hypcrlensio  essen- 
tialis),  pour  exprimer  l’hj'pothèse  que  les  reins 
ne  jouent  ici  aucun  rôle,  quoique  ces  affections 
puissent  être  différenciées-  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  (augmentation  modérée  du  ventricule 
gauche,  souche  arthritique  et  familiale,  neuras¬ 
thénie,  etc.),  et  surtout  au  point  de  vue  -anatomo¬ 
pathologique  (absence  de  lésions  sirécifiques  du 
rein).  Souvent,  à  cause  de  formes  de  transition 
ou  de  formes  compliquées  de  lésions  rénales 
légères,  il  est  difficile  de  reconnaître  si  on  est  en 
présence  d’hjqjertension  essentielle  ou  si  cette 
Itypertension  est  due  à  nue  affection  rénale. 
Dans  notre  travail  nous  avons  classé  les  cas  sans 
lésions  rénales  apparentes  (absence  d'albumine, 
de  cylindres,  pas  d’augmentation  de  l’azote  rési¬ 
duel  du  sérum  sanguin)  comme  cas  d’hyper¬ 
tension  essentielle  {hypcrlensio  esseniialis) . 

Il  n’est  pas  exclu  que,  même  chez  ces  malades, 
existaient  certaines  lésions  rénales  impossibles  à' 
dépister  par  les  moyens  cliniques.  Aussi  le  résul¬ 
tat  de  nos  recherches  ne  peut  pas  résoudre  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  l’hypertension  essentielle  provoque 
raugmentation  du  métabolisme  basal,  tandis  que 
l’hypertension  au  cours  des  maladies  rénales  ne 
pro^'oque  jras  ce  symptôme.  Nous  ne  pouvons 
donc  pas  partager  l’avis  que  l’examen  du  méta¬ 
bolisme  basal  soit  une  méthode  du  diagnostic 
différentiel  entre  ces  deux  états  pathologiques. 
Peut-être  d’autres  méthodes  recommandées  sau¬ 
raient  être  utiles  au  diagnostic  différentiel  entre 
l’hypertension  essentielle  et  l’hypertension  secon¬ 
daire  (maladies  des  reins,  artériosclérose  etc.)  : 
comme  l’injection  d’adrénaline  (Deicke  et 
Plulse  —  l’adrénaline  n’a  pas  d’action  sur  l’hyper¬ 
tension  essentielle),  ou  l’examen  de  l’hypergly¬ 
cémie  (Ivai  et  Dciwy,  Kyliii)  qui  reste  normale 
dans  l’hypertension  essentielle  . 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est  plus  impor¬ 
tant  de  distinguer  deux  types  de  malades  avec 
hypertension  artérielle  1 1°  malades  avec  augmen¬ 
tation  du  métabolisme  basal  ;  2°  malades  avec 
le  métabolisme  basal  normal,  L’examen  du  ”méta¬ 
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bolisme  basal  dans  chaque  cas  d’I^qrertension 
artérielle  nous  permettra  d’a])pliquer  le  traite¬ 
ment  corresijondant,  car  le  malade  avec  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basal  doit  être  traité 
autrement  qu’un  malade  chez  qui  la  combustion 
se  passe  normalement. 

Les  conclusions  de  nos  recherches  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

On  no  constate  pas  de  rairports  étroits  entre 
les  lésions  anatomiques  et  fonctionnelles  des  reins 
et  l’état  du  métabolisme  basal. 

2”  On  ne  peut  constater  non  plus  de  rapport 
entre  l’hjqjertension  artérielle,  l’azote  résiduel 
du  sérum  sanguin  et  l’état  du  métabolisme  basal. 

■  30  Dans  certains  cas  d’affections  rénales  à 
forme  chlorémique,  on  constate  ceirendant  une 
certaine  diminution  du  métabolisme  basal  ; 
et  dans  la  majorité  des  cas  azotémiques  avec 
hjqrertensioii,  le  métabolisme  basal  est  augmenté. 

4°  L’examen  du  métabolisme  basal  ne  peut 
servir  de  base  pour  différencier  l’hypertension 
essentielle  de  l’hjqrertension  aj^nt  pour  cause 
une  maladie  rénale,  car  dans  les  deux  cas  le  méta¬ 
bolisme  peut  être  augmenté  ou  bien  rester  nor¬ 
mal.  * 

5°  L’examen  du  métabolisme  basal  dans  les 
maladies  du  rein  a  peü  de  valeur  diagnostique, 
mais  fournit  certaines  indications  au  traitement . 


TRAITEMENT  DES  PÉDICU 
LOSES  ET  DE  LA  PHTIRIASE 


le  D'  Lucien  PÉRiN 

Les  manifestations  cutanées  des  pédiculoses 
et  de  la  phtiriase  s’observent  dans  la  pratique 
avec  une  fréquence  plus  grande  qu’on  ne  le  croit 
généralement.  Bien  qu’elles  se  manifestent  prin¬ 
cipalement  chez  les  indigents,  on  les  rencontre 
également  dans  les  milieux  aisés  et  il  est  important 
de  savoir  les  dépister  alors  que  la  conditicn' 
sociale  du  malade  ferait  tout  d’abord  hésiter  à  les 
soupçonner.  Nombre  d’impéligos  du  cuir  chevelu 
chez  les  enfants  son^  dus  à  la  pédiculose.  Telle 
dermatose  chronique,  eczéma,  prurigo,  prurit  invé¬ 
téré,  pyodermite,  dont  la  cause  paraît  obscure, 
relève  en  réalité  d’une  pédiculose  pu  d’une  phti¬ 
riase  latentes,  ignorées  du  malade,  et  qui  risquent 
de  passer  inaperçues  si  on  ne  les  recherche  pas  de 
parti  pris.  Il  est  remarquable  d’observer  que  des 
lésions  graves,  étendues,  parfois  invétérées  de  la 
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peau  peuvent  être  provoquées  par  une  pédiculose 
des  plus  discrètes,  et  on  est  souvent  frappé  de  la 
disproportion  qui  existe  entre  l’importance  des 
réactions  cutanées  et  la  rareté  des  parasites.  Un 
malade  se  présente  porteur  d’un  prurigo  intense, 
évoluant  depuis  des  semaines  ou  des  mois,  et  pour 
lequel  il  semblerait  qu’une  véritable  pullulation 
de  parasites  doive  être  en  cause  ;  or,  un  examen 
approfondi  et  répété  ne  met  eu  évidence  qu’un 
ou  deux  parasites,  parfois  seulement  quelques 
lentes  sur  la  peau  ou  dans  les  vêtements.  Il 
est  certain  que  là  comme  ailleurs  l’intensité  des 
réactions  cutanées  dépend  non  seulement  de 
l’agent  causal,  mais  encore  d’un  état  spécial  de 
la  peau,  variable  suivant  les  sujets  et  déterminé 
par  de  multiples  facteurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  de 
pareilles  manifestations  persisteront  indéfiniment 
si  l’on  en  méconnaît  la  nature  ;  par  contre,  un  trai¬ 
tement  convenable  en  débarrassera  rapidement  le 
malade. 

Ue  traitement  des  pédiculoses  et  de  la  phtiriase 
mérite  d’autant  plus  de  retenir  l’attention  qu’on 
le  voit  encore  trop  souvenfbasé  sur  des  méthodes 
désuètes  qu’jl  convient  d’abandonner.  Nous  allons 
brièvement  résumer  les  considérations  générales 
indispensables  à  connaître  pour  la  conduite  du 
traitement,  et  nous  passerons  rapidement  en  revue 
les  différentes  techniques  particulières  à  chaque 
forme. 

Considérations  générales.  —  On  distingue 
trois  espèces  de  poux  parasites  de  l’homme  ; 
ces  trois  espèces  de  poux  réalisent  trois  variétés 
bien  distinctes  de  lésions.  Ce  sont  : 

A.  Ue  ■pou  de  tête,  ou  pediculus  capitis,  réalisant 
la  pédiculose  du  cuir  chevelu  ; 

B.  Ue  pou  de  corps,  ou  pediculus  corporis  seu 
vestimenti,  réalisant  la  pédiculose  du  corps; 

C.  Ue  pou  du  pubis,  ou  phthirius  inguinalis, 
réalisant  la  phtiriase  inguinale  ou  phtiriase  proprè- 
■ment  dite. 

Chacun  de  ces  parasites  possède  :  1°  Une  tâte 
piriforme  munie  de  ■mandibules,  qui  lui  permettent 
de  saisir  la  peau,  et  un  rostre  suceur  qui  lui  per¬ 
met  d’aspirer  le  sang  ; 

2°  Un  thorax,  portant  trois  paires  de  pattes  ter¬ 
minées  chacune  par  un  crochet  mobile  ; 

3°  Un  abdomen  plus  renflé  que  le  thorax  et 
nettement  séparé  de  lui  chez  le  pediculus  capitis 
et  le  pediculus  corporis,  se  continuant  avec  le 
thorax  sans  limite  nette  chez  le  phthirius. 

Ues  femelles,  plus  nombreuses  que  les  mâles, 
pondent  une  grande  quantité  d’œufs  à  enveloppe 
chitineuse  auxquels  on  donne  le  nom  de  lentes. 
I<es  jeunes  naissent  directement  des  lentes  le 


sixième  jour  qui  suit  la  ponte,  Ils  parviennent  au 
stade  adulte  le  dix-huitième  jour  qui  suit  leur  nais¬ 
sance. 

A.  —  Ue  pou  de  tête,  ou  pediculus  capitis,  est 
long  de  2  millimètres,  de  coloration  grise  marquée 
de  taches  noires  sur  l’abdomen.  Comme  son 
nom  l’indiqne,  il  habite  à  peu  près  exclusivement 
le  cuir  chevelu  dans  les  deux  sexes,  avec  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  les  enfants.  On  l’observe 
encore,  plus  rarement,  dans  lés  .sourcils  et  dans  la 
barbe.  Ses  lentes  ont  la  forme  de  grains  ovalaires, 
blancs  ou  grisâtres,  qui  adhèrent  intimement  aux 
cheveux,  et  qui  se  différencient  ainsi  des  pellicules 
sèches  ou  pit'yriasis  sim-plex  avec  lesquelles  on 
peut  les  confondre  à  première  vue.  heur  siège  de 
prédilection  est  la  région  occipitale.  Tantôt  elles 
se  réduisent  à  un  ou  deux  éléments  qn’il  faut  re¬ 
chercher  avec  soin,  parfois  même  identifier  à  la 
loupe.  Tantôt  elles  réalisent  un  semis  ininter¬ 
rompu  tout  le  long  des  cheveux  ;  les  lentes  qui 
sont  éloignées  de  la  racine  sont  alors  généralement 
vides,  tandis  que  celles  qui  en  sont  rapprochées 
renferment  un  jeune  parasite. 

Tes  manifestations  cutanées  de  la  pédiculose 
du  cuir  chevelu  sont  des  complications  infec¬ 
tieuses  dues  au  grattage  ;  les  plus  fréquentes 
sont  l’impétigo  bulleux,  les  folliculités,  les  abcès 
divers  acconrpagnés  ou  non  â.’ eczématisation.  Elles 
occupent  le  cuir  chevelu  en  totalité  ou  en  partie, 
et  débordent  fréquemment  sur  les  régions  voi¬ 
sines,  zones  réiro-aîtriculaires  et  nuque. 

B.  ■ — Ee  pou  de  corps,  ou  pediculus  corporissew 
vestimenti,  est  de  structure  identique,  mais  plus 
long  (3  millimètres)  et  de  coloration  blanc  jau¬ 
nâtre  sans  taches  noires.  Il  habite  surtout  les 
vêtements,  particulièrement  ceux  qui  sont  en  con¬ 
tact  avec  la  peau,  chemises,  flanelles,  corsages, 
caleçons,  pantalons,  etc.  De  là,  il  chemine  sur  la 
peau  avoisinante,  ce  qui  explique  les  localisations 
si  caractéristiques  des  lésions  cutanées  :  nuque, 
région  interscapulaire,  emmanchures  posté¬ 
rieures  (Milian),  ceinture,  racine  des  membres,  etc. 
Contrairement  au  pou  de  tête,  il  a  une  irrédilec- 
tion  pour  les  adultes  et  pour  les  vieillards.  Ses 
lentes  ont  la  forme  de  grains  jaunâtres,  perlés, 
siégeant  dans  les  plis  des  vêtements,  en  particulier 
le  long  des  coutures,  où  elles  apparaissent  inti¬ 
mement  collées  aux  fils  du  tissu,  parfois  en  véri¬ 
table  semis.  On  peut  les  observer  à  titre  exception¬ 
nel  sur  les  poils  du  corps  et  même  au  pubis. 

Des  manifestations  cutanées  de  la  pédiculose 
du  corps  sont  des  lésions  de  grattage,  stries  li¬ 
néaires  accompagnées  de  dermatoses  diverses: 
prurigo,  urticaire,  eczéma,  ■pyoderniite,  et  tardive¬ 
ment  mélanodermie.  D’une  manière  générale,  elles 
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sont  pltts  caractéristiques  par  leurs  localisqtions  que 
par  le  type  morphologique  de  l’éruption. 

C.  —  IvC  pou  du  pubis,  ou  phthiriusinguinalis, 
vulgairement  appelé  morpion,  aussi  large  que 
long,  a  la  forme  d’un  crabe;  sa  coloration  est  grise. 
Il  habite  les  régions  velues  du  pubis  et  de  son  voi¬ 
sinage,  abdomen  et  cuisses,  mais  il  peut  encore 
s’observer  dans  les  aisselles,  dans  la  barbe  et  même 
dans  les  cils.  Il  apparaît  généralement  immobile, 
fixé  à  la  base  des  poils,  pu  il  s’accroche  à  deux 
poils  contigus  à  l’aide  des  crochets  de  ses  pattes. 
,Ses  lentes  ont  la  forme  de  grains  grisâtres  intime¬ 
ment  adhérents  à  la  base  des  poils.  Les  manifes¬ 
tations  cutanées  de  la  phtiriase  sont  le  pnirit, 
et  accessoirement  des  lésions  de  grattage  de  t3q3e 
variable,  eczéma,  prurigo,  pyodermite,  à  localisa- 
sations  pubiennes  ou  péripubiennes.  Elles  s’ac¬ 
compagnent  de  taches  bleues  ou  taches  ombrées 
caractéristiques,  dues  à  l’action  directe  de  la 
morsure  des  parasites.  On  a  signalé  la  blépharite 
ciliaire. 

Technique.  —  Des  considérations  qui  pré¬ 
cèdent  découlent  les  règles  générales  du  traite¬ 
ment.  Quelle  que  soit,  en  effet,  la  variété  clinique 
des  lésions,  le  traitement  doit  avoir  pour  but  : 

i»  La  destruction  des  parasites  ; 

2°  La  destruction  des  lentes; 

3°  La  guérison  des  lésions  cutanées. 

La  technique  du  traitement  varie  suivant  qu’il 
s’agit  de  la  pédiculose  du  cuir  chevelu,  de  la  pédi- 
culose  du  corps  et  de  la  phtiriase  proprement  dite. 

A.  Pédiculose  du  cuir  chevelu.  —  i°  Des¬ 
truction  DES  PARASITES.  ■ —  Ou  bien  il  s’agit  de 
pédiculose  intense,  le  cuir  chevelu  fourmillant  lit¬ 
téralement  des  parasites.  Ou  bien  il  s’agit  de  pédi¬ 
culose  discrète  se  réduisant  à  quelques  parasites 
seulement. 

a.  Pédiculose  intense.  —  Le  meilleur  procédé 
consiste  à  couper  les  cheveux  ras,  ce  qui  réalise 
d’emblée  l’expulsion  complète  des  parasites  et 
des  lentes.  Chez  les  garçons  et  chez  les  hommes, 
la  mesure  est  le  plus  souvent  facile  à  réaliser.  Chez 
les  jeunes  filles  et  chez  les  femmes,  il  est  au  con¬ 
traire  difficile  de  l’imposer,  encore  que  la  mode 
actuelle  des  cheveux  coupés  soit  à  ce  point  de  vue 
un  auxiliaire  précieux  du  médecin.  Dans  le  cas 
ou  les  malades  s’y  refusent,  on  aura  recours  à 
des  méthodes  moins  radicales,  le  sacrifice  de  la 
chevelure  pouvant  être  évité  dans  la  majorité  des 
cas. 

La  destruction  des  parasites  s’obtient  d’une 
manière  très  simple  par  l’application  d’une 
couche  épaisse  de  vaseline  maintenue  pendant 
plusieurs  heures  sur  toute  l’étendue  du  cuir 


chevelu  à  l’aide  d’un  bonnet  ou  d’une  large 
compresse.  La  vaseline  à  elle  seule  suffit  à  engluer 
les  parasites  et  à  les  faire  périr. 

On  peut  incorporer  à  la  vaseline  un  produit 
plus  directement  toxique  pour  les  parasites,  tel 
que  la  benzine,  ou  mieux  encore  le  xylol,  dans  la 
proportion  d’une  à  deux  gouttes  par  gramme  de 
vaseline.  Un  tel  mélange  est  parfaitement  toléré 
par  le  cuir  chevelu  et  foudroie  immédiatement 
tous  les  parasites  qui  se  trouvent  à  son  contact. 
On  renouvellera  s’il  y  a  lieu  ces  applications 
plusieurs  jours  de  suite  et  on  n’arrêtera  le  traite¬ 
ment  que  s’il  ne  persiste  plus  un  seul  parasite 
vivant  sur  la  surface  du  cuir  chevelu. 

b.  Pédiculose  discrète. — Dans  le  cas  où  les  para¬ 
sites  sont  peu  nombreux,  un  pansement  à  l’alcool 
camphré  ou  au  sublimé  acétique,  maintenu  pen¬ 
dant  quelques  heures,  suffit  à  les  détruire.  On 
peut  conseiller  la  formule  suivante  : 

Sublimé .  I  graninie. 

ïjco'f  L’inpiirÀ'.  :  :  ;  :  :  :  ;  ;  i  grammes. 

20  DE.STKUCTTON  DES  DENTES.  — ■  Les  lentes, 
même  stérilisées  par  les  méthodes  précédentes, 
restent  accolées  aux  cheveux,  et  il  convient 
dans  un  deuxième  temps  de  s’en  débarrasser. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  les  savonnages  ou  les 
solutions  alcalines  restent  sans  effet,  et  l’on  doit 
recourir  aux  solutions  acides,  seules  capables  de 
dissoudre  le  ciment  qui  fait  adhérer  les  lentes  aux 
cheveux.  Le  produit  le  plus  simple  et  le  plus  ma¬ 
niable  est  le  vinaigre  ordinaire  de  cuisine  chauffé. 
Un  peigne  fin  trempé  dans  le  vinaigre  chaud  per¬ 
met,  en  démêlant  soigneusement  les  cheveux,  de 
décoller  les  lentes  que  l’oii  fait  ensuite  glisser 
dans  toute  leur  longueur.  Ou  n’oubliera  pas  que  le 
démêlage  doit  porter  principalement  sur  les 
parties  voisines  de  la  base  des  cheveux,  où  les  lentes 
renferment  de  jeunes  parasites,  alors  que  les  lentes 
situées  loin  de  la  racine  sont  généralement  vidées 
de  leur  contenu.  Le  lendemain,  un  bon  savonnage 
permet  de  neutraliser  l’acide  et  un  nouveau  démê¬ 
lage  enlève  les  lentes  qui  subsistent.  Certaines 
lentes  pouvant  avoir  échappé  à  la  destruction, 
il  sera  prudent  de  revoir  le  malade  au  bout  de 
six  jours,  de  manière  à  dépister  l’éclosion  de 
jeunes  parasites  et  à  éviter  une  récidive. 

L’enfant  doit  être  isolé  de  ses  petits  cama¬ 
rades.  Les  coiffes  portées  par  lui,  chapeaux,  bé¬ 
rets,  etc.,  seront  soigneusement  examinées  et,  le 
cas  échéant,  désinfectées. 

3«  Tkaiteîient  des  eésions  cutanées.  —  La 
destruction  des  parasites  et  des  lentes  une  fois 
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obtenue,  on  pratiquera  dans  un  troisième  temps 
le  traitement  des  lésions  cutanées.  Dans  les  formes 
intenses,  ce  dernier  temps  passe  parfois  avant 
les  deux  autres,  et  le  traitement  des  lésions  cuta¬ 
nées  peut  être  indiqué  d’emblée. 

D impétigo  est  justiciable  du  traitement  clas¬ 
sique. 

Premier  temps:  Faire  tomber  les  croûtes,  soit 
par  des  pansements  humides  à  l’eau  bouillie  ou  à 
l’eau  boriquée,  soit  mieux  par  des  pulvérisations 
boriquées,  renouvelées  toutes  les  trois  heures. 
D’application  prolongée  de  vaseline  simple  (pre¬ 
mier  temps  du  traitement)  aboutit  généralement 
au  même  résultat.  En  aucun  cas  on  ne  doit  arra¬ 
cher  les  croûtes,  et  celles-ci  doivent  toujours  se 
détacher  spontanément  ou  du  moins  sans  effort. 

Deuxième  temps:  Des  croûtes  tombées,  em¬ 
ployer  Veau  d’Alibour  sous  forme  de  lotions  renou¬ 
velées  trois  à  quatre  fois  par  jour  ou  de  panse¬ 
ments  humides  laissés  en  permanence  sur  les 
parties  malades.  Il  existe  deux  formules  d’eau 
d’Alibour  et  l’on  doit  toujours  spécifier  à  laquelle 
de  ces  deux  formules  on  donne  la  préférence. 
D’une  est  la  formule  classique,  donnée  par  Ali- 
bour  lui-même  ;  elle  s’emploie  à  l’état  pur  : 


vSulfate.de  zinc .  2  gramme.s. 

Sulfate  de  cuivre  .  3  — 

Teinture  de  safran .  oiu',50 

Eau  de  vie  camphrée .  5  grammes. 

Eau  distillée .  i  litre. 


D’autre  est  une  formule  modifiée,  que  l’on 
emploie  diluée  à  raison  d’une  à  deux  cuillerées  à 
soupe  par  verre  d’eau  : 


Sulfate  de  zinc .  7  grammes. 

Sulfate  de  cuivre .  2  — 

Teinture  de  safran .  08'', 50 

Eau  saturée  de  camphre .  300  grammes. 


D’une  et  l’autre  formule  ont  une  action  élec¬ 
tive  remarquable  sur  les  lésions  suintantes  de 
l’impétigo  qu’elles  assèchent  en  quelques  heures 
dans  les  formes  bénignes,  en  quelques  jours  dans 
les  formes  graves.  , 

Troisième  temps:  Appliquer  et  maintenir  en 
permanence  sur  les  surfaces  asséchées  la  pommade 
suivante  (Darier)  : 

4  grammes. 


I  gramme. 

5  à  10  grammes. 

15  grammes. 

Des  folliculites  suppurées  doivent  être  préalable¬ 
ment  ouvertes  ;  les  abcès  seront  incisés.  Dans  le 
cas  à’ eczématisation  surajoutée  on  recourt  avec  suc- 


Oxyde  jaune  de  Hg 

Iclityol . 

Résorcine . 

Acide  salicylique.  .  . . 

Oxyde  de  zinc . 

Vaseline . 

Danoline . 
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cès  aux  applications  de  cristal  violet  renouvelées 
quotidiennement  (Milian)  : 


Cristal  violet  .  .  .  . 
Vert  de  méthyle. 
Alcool  à  90“ . 


iîa 


oSMs 

100  grammes. 


Cette  solution,  parfaitement  tolérée,  laisse 
après  elle  une  coloration  violette  qui  peut  gêner 
le  malade,  mais  que  l’on  fait  disparaître  en 
quelques  jours  par  des  savonnages  répétés. 

B.  Pédiculose  du  corps.  —  On  détruit  les 
parasites  et  les  lentes,  non  plus  en  deux  temps  suc¬ 
cessifs  comme  dans  la  pédiculose  du  cuir  chevelu, 
mais  dans  un  seul  et  même  temps,  partout  où  il 
en  existe  :  sur  le  corps  ;  2°  dans  les  vêtements. 

i^SurleDorps.  —  Un  bain  sulfureux  de  vingt 
à  trente  minutes  suffit  pour  tuer  tous  les  parasites 
qui  cheminent  à  la  surface  du  corps  ;  il  stérilise 
en  même  temps  la  plupart  des  lentes  égarées  dans 
les  poils.  De  bain  sulfureux  doit  être  suivi  du  chan¬ 
gement  complet  d’effets  et  de  draps.  Il  est  pru¬ 
dent  de  prescrire  un  nouveau  bain  au  bout  du 
délai  classique  de  six  jours,  dans  le  cas  d’ailleurs 
exceptionnel  où  certaines  lentes  n’auraient  pas 
été  détruites  par  le  premier  bain. 

2°  Dans  RES  VÊTEMENTS. —  Tous  les  tissus  en 
contact  avec  la  peau  doivent  être  désinfectés. 
Da  désinfection  doit  porter  sur  les  vêtements 
(vestons,  pantalons,  corsages,  bas,  chaus¬ 
settes,  etc.),  les  linges  (chemises,  caleçons),  les 
draps,  sans  en  excepter  un  seul  et  sans  oublier 
ceux  dont  le  malade  a  pu  se  servir  les  jours  précé¬ 
dents.  Elle  est  réalisée  d’une  manière  efficace  et 
rapide  par  V étuve,  mais  l’étuve  a  l’inconvénient 
de  détériorer  en  partie  les  vêtements.  Aussi  lui 
préfère-t-on,  tout  au  moins  pour  les  vêtements, 
les  lavages  et  savonnages  prolongés,  ou  encore  les 
pulvérisations  antiseptiques,  à  l’aide  de  la  solu¬ 
tion  suivante  : 


Ani.sol  (phénol  méthylé). 

Alcool  dénaturé . 

Eau . 


oS'',03  à  oBr,05 
ââ  50  grammes. 


Des  vapeurs  de  formol,  de  gaz  sulfureux,  etc., 
peuvent  être  également  employées.  Une  bonne 
méthode,  d’usage  courant,  et  particulièrement 
efficace  pour  la  destruction  des  lentes,  consiste 
dans  le  repassage  au  fer  chaud,  pratiqué  méthodi¬ 
quement  dans  tous  les  endroits  suspects,  en  par¬ 
ticulier  les  plis,  les  encolures,  les  emmanchures, 
le  long  des  coutures,  etc. 

Un  traitement  identique  doit  être  prescrit  si¬ 
multanément  à  toutes  les  personnes  vivant  dans 
la  promiscuité  du  malade  (conjoint,  enfants,  etc.) 
et  qui  ont  pu  être  contaminés  par  lui.  L’omission 
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de  l’une  quelconque  des  mesures  précédentes  risque 
d’être  le  point  de  départ  de  contaminations  succes¬ 
sives  et  de  récidives  indéfinies. 

3°  Traitement  des  lésions  cutanées.  —  C’est 
le  traitement  classique  du  prurigo,  de  l’eczéma, 
des  pyodermites,  pour  lequel  on  dispose  de  toute 
une  gamme  de  pommades  diverses  :  pommades  à 
l’oxyde  de  zinc,  à  l’ichtyol,  au  goudron,  glycé- 
rolé  d’amidon,  etc.  La  plupart  des  lésions  gué¬ 
rissent  spontanément  une  fois  la  cause  parasitaire 
disparue.  Une  pommade  à  Toxyde  de  zinc  ou  à 
l’oxyde  de  zinc  ichtyolée,  appliquée  après  le  bain 
sulfureux,  calme  Y  irritation  locale  qui  lui  est  par¬ 
fois  secondaire. 


Oxyde  de  zinc .  5  grammes. 

Vaseline . .  1  _ 

Lanoline .  i  grammes 


Iclityol . 

Oxyde  de  zinc 

Vaseline . 

Lanoline . 


3  grammes. 
5  — 

15  — 


C.  Phtiriase  inguinale  ou  phtiriase  propre¬ 
ment  dite. —  Tes  règles  qui  président  au  traitement 
de  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  peuvent  à  la 
rigueur  s’appliquer  à  la  phtiriase  inguinale.  On 
préfère  cependant  étant  donné  le  siège,  recourir 
d’emblée  aux  préparations  mercurielles,  qui  dé¬ 
truisent  en  même  temps  les  parasites  et  les 
lentes. 

Ua  meilleure  est  une  pommade  à  l’oxyde  jaune 
de  mercure  à  5  ou  10  p.  100,  répétée  cinq  à  six 
jours  de  suite  : 


Oxyde  jaune  de  Hg  .. 

Oxyde  de  zinc . 

Vaseline .  J  __ 

Lanoline .  j 


ie'',5o  à  3  grammes. 
5  grammes. 

15  — 


Cette  pommade,  bien  tolérée,  ne  provoque  ni 
irritation  locale,  ni  phénomènes  d’hydrargyrisme 
et  guérit  rapidement  non  seulement  la  phtiriase, 
mais  encore  la  plupart  des  manifestations  cuta¬ 
nées  secondaires.  On  peut  recourir  à  la.  pommade 
au  calomel  à  3  ou  5  p.  100,  et  aux  lotions  alcoo¬ 
liques  au  sublimé  à  i  p.  500.  Parmi  les  prépara¬ 
tions  mercurielles  en  usage,  on  fait  encore  trop 
souvent  place  à  l’onguent  gris.  Ce  dernier  doit 
être  formellement  proscrit,  en  raison  des  accidents 
d’hydrargyrisme  (érythème,  stomatite,  etc.)  dont 
il  est  fréquemment  le  point  de  départ. 

Dans  les  cas  où  le  sujet  est  intolérant  vis-à- 
yis  du  mercure,  on  peut  encore  prescrire  une 
pommade  à  base  de  naphtol  ou  de  baume  du 
Pérou. 

Dansla  phtiriase  des  paupières,  il  est  recommandé 
d’enlever  les  parasites  un  par  un  à  la  pince 
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(Jullien).  On  applique  ensuite  une  pommade  à 
l’rfxyde  jaune  de  mercure  à  i  p.  100  : 


Oxyde  jaune  de  Hg .  061,15 

Gaïacol .  O6'’,o5 

Lanoline  .  5  grammes. 

Huile  de  vaseline .  10  — 


Des  réserves  précédentes,  concernant  les  me¬ 
sures  de  prophylaxie  et  la  surveillance  de  l’en¬ 
tourage,  s’appliquent,  bien  entendu,  àla  phtiriase 
inguinale. 

On  voit  que  le  traitement  des  pédiculoses  et 
de  la  phtiriase  est  en  général  facile.  Son  succès 
dépend  avant  tout  de  la  méthode  et  de  la  patience 
avec  lesquelles  il  sera  dirigé.  Il  faut  tenir  compte 
de  l’état  d’esprit  de  certains  malades,  qui  ne 
l’admettront  pas  toujours  sans  résistance  ou 
même  parfois  le  refuseront  tout  net.  En  pareille 
matière,  mieux  vaut  ne  pas  prononcer  le  mot  de 
pédiculose  ou  de  phtiriase  avant  de  pouvoir  mon¬ 
trer  au  malade  ou  à  son  entourage  le  parasite 
révélateur  qui  emportera  la  conviction.  On  prolon¬ 
gera  donc  ou  l’on  répétera  l’examen  jusqu’à  ce 
résultat.  Dès  lors,  le  traitement  sera  facilement 
accepté  et  l’on  obtiendra  du  malade  les  mesures 
de  désinfection  et  de  prophylaxie  faute  des¬ 
quelles  on  ne  s’expose  qu’à  des  déboires.  Si,  mal¬ 
gré  un  examen  attentif,  les  recherches  restent  né¬ 
gatives  et  si  néanmoins  il  existe  des  signes  de 
présomption  en  faveur  de  l’origine  parasitaire 
des  lésions,  on  ne  renoncera  pas  pour  cela  à  l’idée 
de  pédiculose.  Des  parasites  et  les  lentes  peuvent 
être  en  effet  en  si  petit  nombre  qu’ils  échappent 
à  l’examen.  Ils  font  défaut  dans  les  vêtements 
que  porte  le  malade,  mais  se  retrouveraient  dans 
ceux  qu’il  a  portés  la  veille.  On  est  autorisé,  dans 
le  doute,  à  pratiquer,  même  à  l’insu  du  malade,  un 
traitement  d’épreuve  qui  ne  peut  être  qu’inoffensif. 
En  matière  de  pédiculose  du  corps,  un  simple 
bain  sulfureux  suivi  de  mesures  de  désinfection 
témoigne  parfois  de  la  nature  de  lésions  cutanées 
mal  déterminées,  et  donne  par  un  succès  rapide 
la  clef  d’un  diagnostic  resté  jusque-là  hésitant. 


J.«  Garant  ;  J, -B,  BAILLifeRE. 
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IvEÇON  INAUGURALE  DU  COURS  DE 
CLINIQUE  chirurgicale  DE  L’ÉCOLE 
DE  MEDECINE  DE  GRENOBLE, 

LES  POSITIONS  ACTUELLES 
DE  LA  CHIRURGIE 

le  D'  TERMIER 

rrofcsscui-  ù  l'École  de  médecine  de  Grenoble, 
Chirurgien  des  hôpitaux, 

Avant  de  commencer  un  enseignement  que 
j’espère,  que  je  veux  être  fécond,  voulez-vous, 
messieurs^_que  nous  regardions  ensemble  le  champ 
qui  s’ouvre  à  notre  action?  Il  ne  sera  ici  question 
ni  de  voies  nouvelles  d’accès,  ni  de  méthodes  opé¬ 
ratoires,  ni,  en  un  mot,  de  chirurgie  appliquée. 
Non,  j’aurais  l’intention  de  faire  devant  vous, 
après  une  expérience  d’un  quart  de  siècle,  une 
révision  globale  du  territoire  actuellement  dévolu 
à  la  chirurgie,  une  espèce  de  vue  à  vol  d’oiseau 
de  la  place  qu’elle  occupe  maintenant  dans  le 
champ  immense  de  l’art  de  guérir,  ce  que  nous 
pourrions  appeler  une  reconnaissance  des  «  posi¬ 
tions  actuelles  »  de  la  chirurgie.  Ceci,  nous  ne 
pourrons  le  faire  qu’en  sortant  de  la  chirurgie 
elle-même,  pour  prendre  notre  point  de  vue  du 
dehors,  et  en  nous  adressant,  pour  essayer  une 
cl  a.ssi  fi  cation  possible,  aux  groupes  généraux  d’af- 
fectioiis  qui  lui  demandent  maintenant,  et  ne 
peuvent  guère  demander  qu’à  elle,  la  guérison  ou 
le  soulagement.  Nous  trouverons  par  endroits  des 
limites  imprécises  ou  peu  assurées  ;  ceci  se  com¬ 
prend,  avec  le  perpétuel  remaniement  de  tout  ter¬ 
ritoire  scientifique,  qui  par  époque  empiète  sur 
ses  voisins  où,  au  contraire,  leur  cède  du  terrain. 
Mais  on  peut  tout  de  même  esquisser  une  carte 
d’ensemble  assez  exacte,  avèc  cette  réserve  que 
es  confins  y  peuvent  varier  dans  d’assez  grandes 
limites,  si  le  centre  en  reste  stabilisé  maintenant 
Nous  nous  garderons  de  prophétiser  et  de  tomber 
par  trop  dans  le  jeu  des  anticipations,  l’expé¬ 
rience  leur  étant  le  plus  souvent  impitoyable. 
Rappelez-vous  la  préface  de  l’ouvrage  de  Maison¬ 
neuve,  où,  en  1839,  crois,  il  plaignait  les  chi¬ 
rurgiens  de  l’avenir  «  de  n’avoir  plus  rien  à  décou¬ 
vrir  ».  Cinq  ans  après,  en  1844,  Horace  Wells 
faisait  la  première  anesthésie  à  l’éther.  Neuf  ans 
après  la  phrase  malencontreuse,  Vulpian  annon¬ 
çait  â  l’Académie  les  premiers  résultats  de  la 
chloroformisation.  L’anesthésieétaittrouvée,  c’est- 
à-dire  la  clé  de  la  chirurgie  moderne,  et  je  n’ai  pas 
besoin  d’insister  devant  vous  sur  la  véritable  révo¬ 
lution  qu’une  pareille  découverte  représentait. 
Vingt-cinq  ans  après,  nouveau  pas  en  avant,  et 
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formidable,  avec  Li.ster  et.Pasteur.  La  possibilité 
d  ouvrir  de  propos  délibéré  des  cavités  défendues 
jusque-là  par  le  fantôme  terrible  de  l’infection, 
la  possibilité  d’étendre  non  seulement  le  champ 
accessible  à  la  chirurgie,  mais,  dans  une  extraor¬ 
dinaire  limite,  ses  indications  mêmes.  Puis  les 
rayons  X,  puis  tous  les  perfectionnements  mo¬ 
dernes  dont  je  ne  veux  même  pas  entreprendre 
1  énumération,  ceci  étant  tout  à  fait  en  dehors  de 
notre  objet.  Nul,  non  jfius,  ne  peut  prévoir  les 
découvertes  de  demain  et  le  revirement  immense 
qu’elles  peuvent  entraîner  dans  les  méthodes  ou 
les  indications  de  la  chirurgie. 


Mais  cependant,  au  centre  même  de  son  terri¬ 
toire,  il  semble  bien,  messieurs,  qu’elle  est  ferme¬ 
ment  anctée  sur  un  terrain  stable.  Les  TRAUMA¬ 
TISMES  de  toutes  espèces  ont  été  son  domaine 
primordial  et  seront,  sans  nul  doute,  sa  propriété 
jusqu’à  la  fin.  Les  premiers  guérisseurs  de  l’âge 
de  pierre  ont  eu  à  soigner  des  fractures,  des  plaies 
de  toutes  sortes,  des  contusions.  Nos  ancêtres 
ont  sans  doute  assez  vite  appris  la  hianière  dé 
réduire  et  d’immobiliser  les  fractures,  de  panser  les 
plaies  :  un  certain  nombre  de  pièces  de  collection 
montrent  des  cals  anciens,  dont  beaucoup  en 
position  très  favorable.  En  fait,  la  vie  de  l’homme 
primitif  l’exposait  constamment  à  des  blessures 
de  toute  espèce  :  chasse  contre  des  ennemis  formi¬ 
dables,  exploration  de  territoires  inconnus,  défri¬ 
chement  de  forêts,  etc.  Peut-être  y  a-t-il  eu  une 
accalmie  au  moment  des  premières  civilisations 
rurales  et  agricoles,  où,  sans  disparaître,  l’élément 
traumatique  a  subi  une  diminution.  Mais  ceci  n’a 
pu  durer,  à  cause  de  l’homme  lui-même.  Aussitôt 
que  les  populations  rassurées  avaient  pu  amélio¬ 
rer  progressivement  leurs  conditions  de  vie,  aussi¬ 
tôt  qu’un  rudiment  de  civilisation,  conditionné 
par  quelques  éléments  de  propriété  personnelle 
ou  collective,  a  pu  apparaître,  bien  certainement 
aussi  les  appétits  de  voisins  plus  sauvages,  par¬ 
tant  plus  forts  pour  la  lutte,  ont  été  excités.  D’où 
nouvelle  forme  de  violences  et  de  blessures,  lorsque 
les  plus  forts  ou  les  mieux  armés  ont  voulu  utiliser 
pour  eux-mêmes  le  fruit  du  labeur  des  autres. 
C’est,  aggravé  par  une  violence  sans  trêve,  le 
sic  vos  non  vobis...  de  Virgile.  Et  ça  a  été  l’histoire 
de  toute  l’humanité  depuis  ses  origines  mysté¬ 
rieuses.  Violences  et  blessures  par  l’hostilité  de  la 
nature,  qui  cherche  sa  revanche  contre  son  der¬ 
nier-né,  au  joug  duquel  elle  résiste  ;  violences  et 
blessures  du  règne  animal  contre  le  dernier  venu 
qui,  moins  armé  physiquement,  aspire,  par  la 
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suprématie  de  son  cerveau  seul,  à  le  dominer  pour 
s’en  servir  ou  pour  le  dompter  ;  violences  et  bles¬ 
sures,  de  toutes  les  plus  douloureusement  regret¬ 
tables,  infligées  à  l’homme  parl’homme  lui-même.. . 
Et  au  fur  et  à  mesure  que  la  civilisation  croît, 
c’est,  aggravé  incessamment,  le  besoin  toujours 
plus  grand  de  vitesse  et  d’énergie.  Maintenant, 
c’est  l’accélération  implacable  du  rythme  de  la 
vie.  Nous  avons  fait  po'ur  nous  un  monde  de  force 
et  de  vitesse  hors  de  proportion  avec  nos  propres 
mesures.  E’extension  des  villes  entraîne  la  néces¬ 
sité  des  transports  rapides  ;  le  machinisme  crois¬ 
sant  de  l’industrie,  la  capture  et  la  mise  en  action 
d’énergies  nouvelles  et  toujours  insuffisantes, 
l’application  de  la  mécanique  industrielle  à  la  cul¬ 
ture  agricole,  tout  concourt  à  augmenter  et  à 
multiplier  le  risque.  Vraiment,  le  rêve  de  Stendhal 
est  atteint,  avec  une-transposition  du  plan  moral 
au  plan  physique  :  «  vivre  dangereusement  ».  . 
Nous  éventrons  la  terre  pour  en  tirer  minerais  et 
charbons,  ou  simplement  pour  créer  des  passages 
à  notre  trafic  ;  nous  déplaçons  des  fleuves  et  nous 
effaçons  des  montagnes.  Nous  avons  cerclé  la 
planète  d’un  réseau  de  rails  de  fer  et  d’un  filet  de 
câbles  électriques.  Nous  avons  domestiqué  jus¬ 
qu’à  l’explosion,  que  nous  employons  à  modifier 
la  face  de  la  terre,  ou  à  mouvoir  nos  autos  et  nos 
avions.  E’air  et  l’eau  ont  dû  céder  à  notre  volonté 
de  puissance  et  sont  maintenant  du  domaine  de 
l’homme.  Demain  nous  utiliserons  des  énergies 
nouvelles  (il  n’y  en  a  jamais  assez)  ;  chaleur  solaire, 
force  des  vents,  des  vagues,  des  marées,  inégalité 
de  température  aux  différents  niveaux  de  la  mer 
ou  du  sol.  Demain  enfin  le  Prométhée  incorrigible 
osera  mettre  en  perce  ce  réservoir  inimaginable 
d’énergie,  l’atome... 

Mais,  songez,  messieurs,  à  la  formidable  ran¬ 
çon  que  nous  avons  à  payer.  Songez  aux  accidents 
de  toute  sorte,  dans  une  civilisation  qui  paraît  de 
plus  en  plus  condamnée  à  toutes  les  formes  de  la 
vitesse  !  Dès  à  présent  la  mortalité  par  accident 
atteint,  à  peu  près  annuellement,  un  chiffre  de 
50  000  en  France,  la  même  mortalité  que  le  can¬ 
cer.  Il  est  difficile  d’évaluer  le  nombre  immense 
des  accidents  non  mortels,  mais  il  dépasse  sûre¬ 
ment  déjà  500  000,  en  ne  comptant  que  les  acci¬ 
dents  graves.  Ce  nombre  croît  sans  cesse  et,  dans 
les  grandes  villes  d’Amérique,  il  augmente  environ 
d’un  dixième  par  an. 

Mais  malheureusement  le  bilan  du  traumatisme 
ne  se  borne  pas  à  l’accident,  malgré  son  impor¬ 
tance  sans  cesse  grandissante.  Dans  ces  agglomé¬ 
rations  géantes,  dans  ce  conflit  jamais  apaisé 
d’intérêts  et  d’ambitions,  il  y  aura  toujours  le 


crime,  tous  les  crimes,  y  compris  le  plus  grand, 
le  crime  collectif  de  la  guerre.  Il  serait  folie  d’en 
espérer  la  disparition  alors  que  toutes  les  condi¬ 
tions  économiques  et  sociales  qui  concourent  à 
l’engendrer  subissent  une  exacerbation  toujours 
croissante.  Plaise  au  ciel  que  l’art  de  guérir  puisse 
se  perfectionner  autant  que  l’art  de  tuer  ! 

Il  semble  donc  certain  que  nous  sommes  em¬ 
portés  dans  un  orbe  toujours  plus  .rapide,  plus 
démesuré,  plus  dangereux,  et  c’est  vous  dire,  sans 
insister,  le  champ  toujours  plus  vaste  qui  s’offrira 
à  la  chirurgie  de  nos  successeurs.  Vraiment  on  est 
tenté  de  retourner  le  mot  de  Maisonneuve  et  de 
les  féliciter  d’avance  de  toutes  les  découvertes 
qu’ils  auront  à  faire  !  ' 

Remarquez  d’ailleurs  que  la  fixité  des  indica¬ 
tions  n’entraîne  pas  l’invariance  des  méthodes. 
Voyez  tout  ce  que  nous  avons  déjà  gagné  dans  la 
thérapeutique  des  traumatismes.  D’asepsie  nous 
a  débarrassés  de  la  pourriture  d’hôpital,  de  la 
gangrène  gazeuse  et  de  la  septicémie.  Ra  vaccina¬ 
tion  préventive  a  presque  jugulé  le  péril  du  téta¬ 
nos,  et  je  ne  sais  pas  d’expérience  plus  décisive 
que  celle  que  nous  avons  pu  faire  au  début  de  la 
guerre,  où,  partis  avec  un  équipement  presque  nul 
en  sérum,  nous  avons  vu  pendant  les  premiers 
mois  s’accumuler  les  morts  tétaniques,  alors 
qu’après  l’organisation  et  le  rendement  intensif  de 
l’Institut  Pasteur,  cette  effroyable  complication 
a  été  pratiquement  suj^primée.  A  l’heure  actuelle, 
nous  ne  craignons  plus  d’ouvrir  des  fractures 
fermées  pour  assurer  une  coaptation  exacte.  Ra 
conservation  des  membres  broyés  devient  pos¬ 
sible  dans  des  cas  paraissant,  il  y  a  seulement 
quinze  ans,  passer  toute  espérance.  D’amputation, 
cette  opération  qui  est  un  aveu  de  défaite  ou 
d’impuissance,  tend  à  devenir  de  plus  en  plus 
exceptionnelle,  avec  la  méthode  de  Carrel,  les 
épluchages  et  les  refermetures  rapides  de  plaies 
après  stérilisation.  Du  même  coup,  les  résultats 
fonctionnels  s’améliorent,  et  dans  les  industries  à 
grand  fracas,  comme  les  forges,  les  fonderies,  les 
pronostics  incapacitaires  se  sont  constamment 
améliorés  depuis  vingt  ans. 

Pour  résumer,  messieurs,  nous  pouvons  donc 
tenir  pour  assuré  que  le  champ  sans  cesse  élargi 
des  traumatismes  de  toutes  sortes,  qui  est  depuis 
son  origine  le  fief  indiscuté  de  la  chirurgie,  le 
restera  toujours  à  l’avenir.  A  nous  de  tâcher 
sans  cesse  d’améliorer  les  méthodes,  les  pronostics 
et  les  résultats.  C’est  notre  tâche  et  on  peut 
prédire  à  coup  sûr  que  nul  ne  nous  en  dépossédera 
jamais. 

Territoire  très  assuré  encore,  celui  occupé  par 
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les^^MALFORMATlONS  de  toute  espèce,  congéni¬ 
tales  ou  acquises,'  ou  encore  signatures  de  maladies 
antérieures.  Je  m’explique.  Dans  cette  classe,  nons 
placerons  tous  les  TROUBLES  MORPHOLO¬ 
GIQUES,  toutes  les  DÉFORMATIONS,  tous  les 
DÉPLACEMENTS  qui  amènent  des  troubles 
fonctionnels.  C’est  ainsi  qu’à  côté  des  becs-de- 
lièvre  par  exemple,  nous  devrons  y  mettre  les 
hernies,  les  occlusions  intestinales,  les  cicatrices 
vicieuses  de  tout  genre,  celles  qui  déforment  un 
membre  et  celles  qui  entraînent  un  trouble  viscé¬ 
ral,  comme  une  sténose  cicatricielle  du  pylore. 
Le  rôle  de  la  médecine  proprement  dite  en  pareil 
cas  est  le  plus  souvent  nul,  et  c’est  à  la  chirurgie 
à  entrer  en  scène.  Si  de  grands  progrès  ont  été 
réalisés  dans  l’orthopédie  prothétique,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  l’orthopédie  correctrice.  Jbe 
temps  paraît  passé  où  on  demandait  à  des  appa¬ 
reils  métalliques  le  redressement  d’un  genu  val- 
gum  ou  d’un  pied  bot.  Actuellement  on  opère, 
avec  les  garanties  quedonne  l’asepsie,  eton obtient 
à  coup  sûr,  en  peu  de  temps,  un  résultat  qui  sans 
cela  eût  été  interminable  ou  plus  souvent  encore 
illusoire.  La- médecine  pourra  cependant  jouer  un 
rôle  dans  là  prévention  de  ces  lésions  pour  des  cas 
très  nombreux.  Je  n’en  veux  pour  exemple  que  les 
progrès  réalisés  depuis  peu  dans  le  traitement 
médical  du  rachitisme.  Mais  une  fois  le  désordre 
constitué,  c’est  à  nous,  et  à  nous  seuls,  chirurgiens, 
qu’en  appartiendra  la  correction.  On  ne  voit  pas 
comment  il  pourrait  en  être  autrement,  et  malgré 
les  affiches,  comment  pourrait  être  obtenue  médi¬ 
calement  la  cure  radicale  d’une  hernie,  d’un  tor¬ 
ticolis  congénital  ou  d’un  varus  équin.  Les  mé¬ 
thodes  changeront,  c’est  certain,  mais  la  chirurgie 
restera  maîtresse  de  ce  terrain  sur  lequel  elle 
tend  de  plus  en  plus  à  s’étendre  et  à  affirmer  sa 
suprématie.  Les  corrections  nous  appartiennent, 
aussi  bien  la  fermeture  d’un  anneau  inguinal  trop 
large  que  le  rétablissement  de  la  perméabilité 
normale  d’un  tube  digestif  ou  la  fixation  d’un 
utérus  rétrofléchi.  La:  chirurgie  est  si  bien  fixée 
maintenant  sur  ce  terrain,  qu’on  a  peine  à  croire 
combien  récentes  sont  certaines  de  ses  acquisi¬ 
tions.  Songez  que  Lucas-Championnière  fut,  je 
crois,  le  premier,  après  les  châtreurs  ambulants  du 
moyen  âge,  à  faire  délibérément  une  cure  radicale 
de  hernie,  vers  1878,  et  que  sa  première  statistique 
en  1880,  portant  sur  un  chiffre  qui  nous  paraît 
infime  d’une  centaine  de  cas,  souleva  à  l’Académie 
de  médecine  un  étonnement  où  entrait  une  bonne 
part  de  désapprobation.  Jusque-là  on  n’opérait 
que  les  hernies  étranglées  et  Ton  n’aurait  pas  osé, 
sans  nécessité  urgente,  imposer  à  un  patient  le 
risque  d’une  infection  qui  veillait  à  la  porte  de 


toutes  les  salles  de  chirurgie.  Aujourd’hui,  dans  les 
services  de  Grenoble,  c’est  un  chiffre  de  deux  à 
trois  cents  hernies  qu’on  opère  par  an  sans  acci¬ 
dents,  sans  mortalité  et  avec  un  résultat  final  aussi 
satisfaisant  que  possible.  Dans  cette  catégorie 
d’affections,  il  est  donc  à  présumer  que  la  chi¬ 
rurgie  avancera  encore,  mais  qu’elle  ne  cédera  rien 
du  terrain  déjà  conquis. 

J’en  arrive  maintenant  à  toute  une  classe  de 
maladies  où  la  chirurgie  est  encore  indiscutable¬ 
ment  maîtresse.  Dans  la  plupart  des  cas  elle  n’a 
guère  de  rivales  avouées,  et  dans  les  autres,  le 
recul  plus  ou  moins  dissimulé,  parfois  la  faillite 
des  autres  méthodes,  lui  laissent  à  nouveau  la 
primauté.  Vous  devinez  que  je  veux  parler  des 
TUMEURS  en  général  et  en  particulier  du  cancer, 
de  tous  les  problèmes  posés  par  la  médecine  un 
des  plus  angoissants.  Malgré  tant  d’efforts,  tant 
d’études  faites  avec  acharnement  dans  tous  les 
grands  laboratoires  du  monde,  nous  savons  si  peu 
de  choses  sur  son  étiologie,  sa  nature  et  son  traite¬ 
ment,  qu’un  grand  médecin apu  dire  hier  qu’il  res¬ 
tait  «  la  honte  de  la  médecine  ».  Tout  ce  que  nous 
connaissons  maintenant  à  son  sujet,  ce  sont 
quelques  vérités  statistiques.  La  géographie  du 
cancer  commence  à  se  faire,  et  malheureusement, 
vous  savez  que  nous  occupons  dans  le  Dauphiné 
une  zone  d’élection  assez  caractérisée.  Il  y  a  déjà 
treize  ans,  j’avais  remarqué  que  la  rive  gauche  de 
l’Isère,  de  Montmélian  à  Gières,  envoyait  par  an 
à  mon  service  à  peu  près  autant  de  cancéreux  que 
le  reste  du  département.  Mais  voilà  qu’une  nou¬ 
velle  notion  survient,  celle  de  la  race  :  les  alpins  et 
surtout  les  nordistes  sont  beaucoup  plus  touchés 
que  les  sudistes,  malgré  des  conditions  hygié¬ 
niques  presque  semblables,  dans  un  pays  donné. 
Malgré  une  croyance  basée  sur  des  apparences 
peu  étudiées,  il  ne  semble  pas  que  le  cancer  soit 
en  augmentation.  Il  ne  paraît  pas  contagieux  chez 
l’homme,  et  l’hérédité,  d’après  les  recherches  de 
Thomson,  paraîtrait  plutôt  conférer  une  sorte 
d’immunisation,  les  cas  de  cancer  étant,  à  tout 
prendre,  plus  nombreux  dans  la  descendance  des 
non-cancéreux.  Mais  c’est  surtout  en  matière  de 
traitement  que  notre  connaissance  est  bornée. 
Tous  les  trois  ou  quatre  ans,  une  nouvelle  méthode 
est  annoncée,  qui,  malgré  un  engouement  violent 
de  quelques  mois,  a  tôt  fait  de  retomber  dans 
l’oubli.  J’en  ai  déjà  pour  ma  part  vu  une  dizaine 
provoquer  d’abord  nos  espoirs,  pour  les  tromper 
ensuite  :  quinine,  trypanroth,  sérum  de  Doyen, 
cuivre  colloïdal,  sélénium,  magnésie,  etc.  Le  ra¬ 
dium,  qui  possède  une  action  très  réelle,  avait  au 
début  semblé  une  panacée,  mais  on  s’est  vite 
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aperçu  qu’il  faut  eu  rabattre.  De  l'avis  desspécia- 
liste.s  les  plus  autorisés,  les  indicatious  en  doivent 
être  choisies  et,  à  l’heure  actuelle,  les  applications 
pratiques  ne  dépassent  guère  les  tumeurs  de  la 
.  peau  et  le  cancer  utérin.  Encore  faut-il  une  préci¬ 
sion  de  technique  extrême,  qu’on  ne  peut  guère 
affirmer  avoir  réalisée.  Et  franchement,  l’épitliète 
de  radium-résistant,  appliquée  eiqiptenant  à  la 
majorité  des  cancers,  en  particulier  à  ceux  du  tube 
digestif,  qu’est-ce,  à  tout  prendre,  sinon  un  aveu 
d’inipuissance?  Bien  entendu,  cette  constatation 
n’a  rien  de  définitif  et  d’irrévocable.  Mais  enfin, 
nous  cherchons  pour  le  moment  à  préciser  le 
domaine  de  la  chirurgie  et  il  est  sûr  que  dans  tous 
les  cas  dits  radium-résistants,  c’est  à  elle  qu’il 
faut  avoir  recours.  J’ajouterai  volontiers  :  «à  elle 
seule  )>•  Vous  connaissez  les  remarques  de  J.-E. 
Faure,  de  Cunéo,  de  Bérard  sur  le  rôle  parfois  exci¬ 
tateur  du  rayonnement  sur  les  éléments  cancéreux 
non  détruits.  Pour  ma  part,  j’en  ai  vu  plusieurs 
cas  très  nets  avec,  une  fois,  une  généralisation  en 
boutons  sur  tout  le  corps,  d’une  rapidité  excep¬ 
tionnelle,  presque  de  fièvre  éruptive.  Je  dirais 
volontiers  la  même  chose  des  rayons  X,  dont  je  ne 
nie  pas  l’action,  mais  sur  lesquelson  ne  peutencore 
compter  pour  amener  la  guérison,  à  part  peut-être 
celle  de  certains  sarcomes.  Vous  voye?  donc  qu’il 
convient  d’accueillir  les  nouvelles  méthodes  de 
traitement  du  cancer  avec  la  plus  grande  inu- 
dence  dans  les  CAS  OPÉRABLES,  parce  qu’en 
faisant  ainsi  on  risque  de  laisser  passer  ce  que 
Walther  appelle  si  justement  «  l’heure  chirurgi¬ 
cale  ».  Qu’on  fasse  tous  les  traitements  qu’on 
voudra  dans  les  cas  cpii  ont  dépassé  la  limite  de 
l’opérabilité,  c’esit  très  bien;  mais  pour  les  autres, 
à  part  les  exceptions  dont  la  liste,  malheureuse- 
ment  restreinte,' nous  est  enseignée  par  l’expé- 
rienoe,  réservons  le  pas  à  l’intervention  opératoire. 

,  Ea  mênie  remarque,  avec  peu  de  variantes, 
s’applique  encore  au  traitement  dos  .tumeurs 
bénignes,  comme  les  goitres,  les  myomes  uté* 
rins,  etc,  Sans  doute,  poijr  ces  derniers,  avccréleo- 
triçité  OU  les  rayons  X,  on  peut  e.spérer  arrêter  les 
hémorragies,  parfois  même  déterminer  un  arrêt 
apparent,  de  raeproissement,  du  moins  pour  un 
temps,  mais  peut-on  parler  d’une  guérison  vraie? 

Il  y  a  moins  de  huit  jours,  j’ai  vu  chez  moi  une 
malade,  qui  à  la  suite  de  fortes  hémorragies  avait 
été  irradiée  en  igiS.  Ees  pertes  s’étaient  arrêtées, 
il  est  vrai,  mais  la  tumeur  a  continué  à  grossir  et 
est  maintenaiit  énorme.  C’est  un  fibrome  de  deux 
à  trois  kilogramnres  environ.  Ea  malade  n’a  donc 
rjeii  gagné  à  différer  une  opération,  sinon  qu’elle  a 
eu  une  dizaine  d'années  de  sa  vie  empoisonnées  par 


son  affection  ;  une  intervention  l'aurait  guérie 
sans  plus  grands  risques,  à  ce  moment.  Je  dis  sans 
plus  grands  risques,  parce  que  malheureusement 
ces  diverses  méthodes  ne  sont  pas  toujours  inno¬ 
centes.  Je  confiais  pour  ma  part  deux  fibromes  qui, 
à  la  suite  d’une  irradiation  combinée  avec  l’élec¬ 
tricité,  ont  fait  de  la  gangrène,  avec  dans  les  deux 
cas,  comme  conséquence,  une  péritonite  mortelle. 
Je  ne  dis  pas  que  l’intervention  ne  comporte  pas 
de  dangers,  mais  je  ne  crois  pas  qu’elle  en  coin- 
porte  plus  que  les  autres  méthodes,  et  elle  seule 
est  à  même  d’assurer  une  guérison  totale.  Sachons 
donc  revendiquer  les  droits  de  la  chirurgie  dans 
tous  ces  cas,  et,  (fans  l’état  apfuel  de  la  connais¬ 
sance,  ne  perdons  pas,  dans  des  essais  malencon¬ 
treux,  un  temps  qui  en  cette  matière  est  encore 
plus  précieux  qu’ailleurs.  Seuleiiient  je  pense,  je 
dirai  plus,  j’espère  que  l’emprise  de  la  chirurgie 
dans  cet  ordre  de  maladies  n’est  pas  définitif. 
J’ai  la  ferme  conviction  qu’un  jour  viendra  où 
nous  n’aurons  plus  à  opérer  de  cancers,  parce  qu’il 
faudra  bien  que  tôt  ou  tard  on  en  trouve  le  remède. 
Dans  le  cas  de  tumeurs,  l’opération  est,  aù  fond, 
un  aveu  d’impniasance  à  les  guérir.  Comment  y 
arrivera-t-on?  3era-ce  par  des  radiations  nou¬ 
velles  ou  appliqüées  autrement  que  nous  ne  savons 
le  faire,  sera-ce  par  un  sérum  ou  un  vaccin,  qui 
pourrait  le  dire  mainteiiant?  Peut-être  aussi  la 
connaissance  exacte  des  causes  du  cancer  permet¬ 
tra-t-elle  de  l’éviter  d’avance  courme  on  évite 
maintenant  dans  les  pays  civilisés  la  peste,  le 
paludisme  ou  la  fièvre  jaune?  Mais  je  reste  assuré 
qu’on  en  trouvera  le  remède,  à  force  de  le  chercher 
scientifiquement.  Ee  désir  seul  ne  mène  à  rien  ;  le 
désir  appuyé  sur  la  science  mène  à  tout.  A  force 
de  désirer  et  de  vouloir  des  ailes,  l’homme  a  bien 
fini  par  les  trouver  I  Mais  dans  le  cas  présent  ne 
prenons  pas  pour  des  ailes  vraies  quelques  plunies 
collées  avec  de  la  cire,  nous  aunops  le  sort  d’Icare, 
Et  en  attendant  qu’un  vrqi  traitement  dU  caiicer 
soit  trouvé,  sachons  lui  opposer  la  seule  métUede 
curatrice  qui  soit  actuellement  dans  nos  mains, 
l’intervention,  large,  complète  et  surtout  précoce, 

Ce  sont  des  considératipns  de  même  ordre  que 
nous  avons  maintenaut  à  exposer  sur  le  rêle  de  la 
chirurgie  dans  les  MALADIES  INFLAMMA¬ 
TOIRES.  Eà  aussi,  nous  assistons  à  une  véritable 
offensive  de  méthodes  non  chirurgicales.  Jl  semble, 
à  écouter  les  promoteurs  de  sérums  ou  de  vaccins, 
que  nous  n’aurions  plus,  nous  chirurgiens,  qu’à 
renfermer  nos  boîtes  stérilisées,  et  à  attendre, 
d'un  organisine  artificiellement  mis  en  état  de 
défense,  la  guérisop  de  toutes  les  infections. 
Hélas  I  que  la  réalité  en  est  encore  loin  |  D’abord, 
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il  faudrait  pouvoir  attendre.  Ce  n’est  pas-  quand 
un  appendice  est  gangrené  et  perforé,  que  la 
septicémie  péritonéale  est  à  peine  une  question 
d’heures,  qu’il  convient  de  faire  de  l’expectative, 
même  armée  de  tous  Ips  sérums  possibles.  Ive  temps 
presse  et  un  retard  d’une  demi-journée  peut  équi¬ 
valoir  à  une  condamnation  à  mort.  Et  la  gangrène 
gazeuse  !  et  certains  phlegmons  diffus  qu’on  voit 
remonter  le  long  d’un  membre  de  quart  d’heure 
en  quart  d’heure,  vous  donneront-ils  le  temps 
d’attendre  une  immunisation  si  douteuse  de  l’or¬ 
ganisme  de  votre  malade?  Et  puis  un  organisme 
en  fièvre  et  en  pleine  infection  ne  fait  pas  d’immu¬ 
nisation.  Voulez- vous  me  penfiettre  de  vous  racon¬ 
ter,  à  ce  sujet,  une  histoire  déjâVncienne?  J’étais, 
avec  Carrel,  interne  chez  le  magnifique  chirur¬ 
gien  qu’était  Juboulay,  lorsqu’une  après-imdi  un 
étudiant  vint  nous  prévenir  à  la  Faculté  qü’un  de 
ses  camarades,  hypo  du  service,  était  tout  à  fait 
malade,  à  la  suite  d’une  piqûre  anatomique  faite 
en  disséquant.  C’était  encore  l’époque  où  cet  acci¬ 
dent  pouvait  se  voir,  les  cadavres  n’étant  pas,  ou 
étant  mal  injectés.  Ce  pauvre  garçon  était  dans  un 
état  pitoyable,  délirant,  avec  une  température  de 
quarante,  un  phlegmon  diffus  de  tout  l’avant-bras 
gauche  et  des  traînées  lymphangitiques  remontant 
le  long  de  la  gaine  vasculaire  du  bras.  De  suite, 
on  le  fit  transporter  dans  le  service  et  on  manda 
«  le  patron  »  de  toute  urgence.  Ce  qui  compliquait 
un  peu  la  question  était  que  notre  hypo  était  le 
fils  d’un  médecin  exerçant  dans  une  assez  grande 
ville  voisine,  et  (mais  nous  ne  l’apprîmes  que  plus 
tard)  lie  faisant  que  de  l’homéopathie.  D’un  de 
nous  le  prévint  de  suite  par  dépêche  et  rentra  à 
l’hôpital  où  Jaboulay  venait  d’arriver.  De  «  pa¬ 
tron  »  n’avait  guère  l’habitude  d’hésiter,  et,  dans 
les  cas  comme  celui-ci,  moins  encore.  vSéance 
tenante,  le  malade  fut  endormi  et  gratifié  par 
Jaboulay  d’une  de  ces  belles  incisions  allant  de  la 
main  jusqu’à  la  racine  du  membre.  Il  y  avait  par¬ 
tout  du  pus  infiltré  ;  l’incision  fut  laissée  béante, 
le  malade  correctement  pansé  et  nous  partîmes 
plus  tranquilles.  De  soir,  après  dîner,  on  nous 
apporta  au  réfectoire  de  l’Hôtel-Dieu  la  réponse 
télégraphique  du  père.  Elle  était  courte,  précise 
et  impérieuse  :  «  Pas  d’opération  ;  donnez  apis  ». 
Nous  fûmes  surpris  et  tout  de  même  un  peu 
penauds  d’ignorer  complètement  une  médication 
aussi  héroïque,  mais  au  fond,  je  crois  bien  que 
nous  restâmes  incrédules.  Des  suites  furent  d’ail¬ 
leurs  très  bonnes  ;  dès  le  lendemain  la  tempéra¬ 
ture  tomba  et  la  cicatrisation  se  fit  rapidement. 
De  brave  docteur  homéopathe  ne  nous  en  voulut 
pas,  bien  au  contraire,  et  pardonna  cette  intru¬ 
sion  de  la  chirurgie  dans  le  domaine  des  certitudes 


homéopathiques.  Il  n’y  eut  qu’une  complication, 
d’ordre  moral,  à  toute  cette  histoire,  c’est  que 
notre  hypo,  dégoûté  à  tout  jamais  de  la  dissection 
et  de  ses  risques,  lâcha  la  médecine  pour  le  droit, 
puis  pour  l’industrie  où  il  occupe  maintenant  une 
place  de  premier  rang. 

Et,  me  direz-vous,  qu’e.st-ce  donc  qu’  «apis»? 
Eh  bien,  messieurs,  je  ne  l’ai  jamais  su  et  ne  le  sais 
pas  encore.  Mais  permettez-moi  de  grouper  sous  ce 
nom  tout  l’arsenal  simplement  médical  qu’on  vou¬ 
drait  mettre  en  œuvre  dans  les  cas  d’infection. 
Si  l’affection  vous  en  laisse  le  temps,  passe  encore 
un  essai  rapide,  mais  si  le  temps  presse,  si  la  vie 
du  malade  se  joue  sur  la  rapidité  et  la  précocité 
d’une  intervention,  donnez  ou  ne  donnez  pas 
«  apis  »,  mais  opérez  de  suite.  Enlevez  de  suite 
cet  appendice  perforé,  ouvrez  ce  phelgmon  diffus, 
cet  abcès  ostéomyélitique  aigu,  qui,  par  décolle¬ 
ment  sous-périosté,  va  bientôt  no5fer  tout  un 
tibia  ou  un  fémur  dans  un  liquide  mortel.  C’est 
la  terrible  bataille  pour  la  vie,  que  tous  les  jours 
nous  livrons  dans  nos  services,  où  la  victoire  dé-, 
pend  du  chirurgien  sans  doute,  mais  plus  encore 
peut-être  de  la  promptitude  de  décision  du  méde¬ 
cin  traitant,  qui  saura  imposer  à  une  famille  hési¬ 
tante,  à  un  malade  apeuré,  l’indication  salva¬ 
trice,  et  prononcer  le  mot  d’opération  nécessaire. 
Sachons,  dans  tous  ces  cas,  nous  en  tenir  au  vieil 
adage  du  père  de  la  médecine  :  Ubi  pus,  ibi  fer- 
rum. 


Sur  les  confins  de  cette  chirurgie,  nous  trouvons 
un  territoire  en  remaniement  constant.  Je  veux 
parler  des  indications  de  l’intervention  dans  les 
TUBERCULOSES  dites  chirurgicales.  J’ai  déjà 
assisté,  en  vingt  ans,  à  plusieurs  oscillations  de 
sens  opposé.  Dorsque  j ’étais  interne,  on  était  porté 
à  les  opérer  toutes  ou  presque  ;  c’était  indiscuta¬ 
blement  un  excès;  Da  réaction  vint  ensuite,  avec 
une  abstention  chirurgicale,  ou  du  moins  opéra¬ 
toire,  totale.  On  ne  devait  plus  demander  qu’aux 
agents  physiques,  mer  ou  soleil,  etc. ,  la  guérison  des 
malades.  Il  y  eut  beaucoup  de  succès,  mais  quelques 
désastres,  et  de  nouveau,  avec  His,  Albee,  Mé¬ 
nard,  une  doctrine  opposée  prévalut.  Actuelle¬ 
ment,  on  est  assez  éclectique  :  la  méthode  des 
greffes  osseuses  de  Robertson  Davalle  ne  paraît 
pas  avoir  donné,  en  d’autres  mains,  les  résultats 
vraiment  surprenants  qu’il  a  publiés,  et  l’admira¬ 
tion  du  monde  chirurgical  se  teinte  maintenant 
d’un  peu  de  scepticisme.  Je  crois,  pour  ma  part 
que  la  formule  suivante  tend  à  s’établir  :  opérer  les 
cas  fistulisés,  .suppurés  ou  très  fongueux.  C’est 


210 

riüdiéation  d’un  olrganisme  qui  se  défend  mal  ou 
qui  est  slibmergé  par  les  formations  tuberculeuses. 
Mais,  dans  cés  manifestatiotis.lerôle  de  l’opération 
n’eSt  certainement  pas  encore  fixé  de  façon  défi¬ 
nitive.  Il  est  probable  qué  la  médecine,  rendue 
prudente  par  la  folle  histoire  de  la  tuberculine; 
saura  cependant  trouver  une  immunisation  active. 
Un  emploi  judicieux  et  perfectionné  des  agents 
physiques  arrivera  à  restreindre  encore  la  part 
de  la  chirurgie  dans  le  traitement  des  affections 
extérnes  tuberculeuses,  en  limitant  son  rôle  à  la 
correction  des  infirmités  résiduelles. 

Au  point  de  vue  prévention  tout  au  moins, 
Béaucdup  a  déjà  été  gagné  depuis  cinquante  ans, 
en  matière  d’infections;  Je  citais  tout  à  l’heure  le 
tétanos,  qui  paraît  én  pleine  déroüte;  On  peut 
considérer  comme  complètement  vaincue  la  pour¬ 
riture  d’hôpital,  dont,  en  virigt-cinq  ans  de  pra¬ 
tiqué,  je  n’ai  vu  qù’un  seul  cas,  et  bénin.  Rappe- 
lèz-Vous  qu’après  1870,  plus  de  la  moitié  des  opé¬ 
rés  mouraient  de  cette  complication.  Sur  une 
salle  de  trente  malades,  vingt-neuf  opérés  mou¬ 
rurent  la  même  nuit,  le  seul  survivant  étant 
Rochefort.On  ne  voit  plus  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  la  septicémie,  et  cependant  Gosselin  deman¬ 
dait  une  statue  d’or  pour  le  vainqueur  de  cette 
complication  qui,  avec  la  pourriture  d’hôpital, 
enlevait  presque  tous  les  opérés  et  les  blessés 
graves.  Songez  qu’avant  1880  là  proportion  d’ani- 
putations  dans  les  fractures  compliquées  était 
exactement  de  75  p.  100,  avec  une  mortalité  glo¬ 
bale  pour  ces  fractures  de  plus  de  30  p.  100.  Au¬ 
jourd’hui,  on  ne  fait  plus  guère,  y  compris  les  cas 
d’écrasement  total  du  membre,  que  7  à  8  p.  100 
d’amputations  et  la  mortalité  est  tombée  à  moins 
de  6.  Bien  entendu,  le  progrès  est  venü  d’un  côté 
tout  à  fait  inattehdu  et  vraiment  imprévisible  pour 
les  Chirurgiens  d’alors.  Deux  morales  en  sont  à 
titer  :  d’abord  une  ferme  confiance  dans  les  pro¬ 
grès  de  la  médecine,  ensuite  une  extrême  pru¬ 
dence  dans  la  prévision  de  la  voie  par  où  nous 
viendra  le  succès 

Tout  à  Côté  du  groupe  que  nous  venons  de  voir, 
nous  troùvOns  à  faire  un  classement  assez  dispa¬ 
rate  d’affections  nù  la  chirurgie  a  maintenant 
solidement  assuré  sa  maîtrise.  Forcément  Cette 
classe  est  tout  artificielle  :  c’est  celle  dès  maladies 
où  la  chirùrgie  s’adresse  directement  à  l’organe 
ihaladè  pour  le  modifier  ou  au  besoin  l’enlever. 
Nous  y  trouvons,  dans  un  voisinage  insolite,  aussi 
bien  la  catafacte  qu’un  ulcère  de  l’estomac  ou 
üné  hypertrophie  prostatique.  Dans  ces  cas,  nous 
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procéderons  par  enlèvement.  Dans  la  névralgie 
faciale,  c’est  une  amputation  du  nerf  au-dessus 
du  ganglion  de  Gasser,  d’après  la  méthode  de 
Beule  (deGand),bien  moins  dangereuse  que  l’abla¬ 
tion  de  ce  ganglion  même.  Dans  toute  cette  classe 
où  la  chirurgie  s’adresse  à  l’organe  nrême,  les 
progrès  réalisés  ont  été  considérables  depuis 
seulement  trente  ans.  Je  voudrais  voir  un  des 
grands  maîtres  de  la  chirurgie  du  début  du  siècle 
dernier,  un  Disfranc,  un  Gensoul  consulter  le 
tableau  d’opérations  d’un  de  nos  .services.  Je  ne 
parle  pas  de  l’anesthésie,  qui,  avec  les  cris  et  la 
révolte  d’un  client  étroitement  tenu  ou  ligoté, 
a  emporté  tout  un  appareil  de  torture  évoquant 
les  sous-sols  du  grand  Châtelet.  Mais  ils  ne  ver¬ 
raient  que  rarement  ces  amputations  ou  désarti¬ 
culations  à  grand  spectacle,  où  ils  étaient  passés 
maîtres.  Nous  pouvons  maintenant  les  éviter 
neuf  fois  sur  dix.  Par  contre,  ils  verraient  ins¬ 
crites  des  ablations  de  la  glande  thyroïde  goi¬ 
treuse;  d’un  cancer  de  l’estomac;  d’une  vésicule 
biliaire  ou  d’un  rein  purulent;  interventions  qui 
leur  auraient  paru  tout  à  fait  impossibles  il  y  a  un 
siècle  et  que  nous  faisons  couramment  aujour¬ 
d’hui. 

Des  conquêtes  de  la  chirurgie  dans  cet  ordre 
d’idées  ont  été  telles,  que  ce  sont  elles  qui  ont 
nécessité  la  création  des  spécialités.  C’est  nous, 
chirurgiens,  qui  avons  assez  rapidement  obligé 
à  cette  fragmentation  de  notre  art  en  domaines 
distincts;  Il  y  a  très  peu  d’années,  c’était  le  chi¬ 
rurgien  qui  faisait  tout  :  les  Cataractes,  les  inter¬ 
ventions  sur  le  nez,  les  oreilles  ou  le  larynx.  Sans 
parler  des  opérations  sur  le  système  urinaire,  le 
dernier  spécialisé.  Regardez  les  traités  de  chirurgie 
d’il  y  a  seulement  trente  ans,  relisez  'filiaux,  vous 
y  trouverez  tout  ce  qu’on  savait  alors  de  la  patho¬ 
logie  de  ces  organes.  Aujourd’hui,  la  perfection 
des  techniques,  la  mütltiplicité  des  interventions 
découvertes,  ont  nécessité  le  partage  en  spéciali¬ 
sations  diverses.  On  peut,  sans  crainte,  prophéti¬ 
ser  maintenant  une  fragmentation  encore  plus 
poussée,  dont  les  symptômes  s’esquissent  déjà; 
Dès  maintenant,  certains  chirurgiens  se  sont 
orientés  vers  la  chirurgie  nerveuse,  tandis  que 
d’autres  tendent  à  se  cantonner  dans  les  maladies 
de  l’estomac,  du  foie  ou  de  la  matrice.  Est-ce  un 
bien?  eSt-ce  un  mal?  je  ne  sais.  Il  y  a  des  avan¬ 
tages  à  une  connaissance  partielle  plus  poussée  ; 
il  y  aurait  aussi  des  inconvénients  à  une  véritable 
pulvérisation  de  la  chirurgie,  qui  ferait  mécon¬ 
naître  les  lignes  générales  et  oublier  quelquefois 
le  sujet  entier  en  n’en  montrant  qu’une  petite 
partie.  Des  arbres  ne  doivent  pas  empêcher  de 
voir  la  forêt.  Mais  toute  récrimination  est  bieh 
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vaine  :  il  s’agit  là  d’une  évolution  nécessaire  et 
qüe  riéii  h’éihpêcliera.  Vous  voyez  donc  que  cette 
théràjpeütiqüe  chirurgicale  directé  est  en  plein 
accrdisseinent  et  eil  extension  constaiite.  C’est 
là  un  territoire  qui  s’éténdra  certainement  encore 
et  ne  paraît  pas  appelé  à  décroître. 

Par  opposition  à  cette  chirurgie  directe  si 
féconde  à  l’kèüre  àctüelle,  je  dois  tériniher  iiiain- 
tenàiit,  inessieufS,  en  vous  faisant  ürie  ësquissë  à 
grandës  lignes  d’ünë  autre  chirurgie  très  intéres¬ 
sante,  qui  tëhte  dë  s’opposer  aux  niaiadiés  d’uile 
façdti  inàirectè  et  cohinie  détoürhéë.  je  ne  puis 
malhëuréüsement,  fauté  de  temps,  que  yotis 
eh  dbnnér  line  vhé  sommaire.  Ëlle  se  base  Sur  ce 
que  udüs  savons  des  phéridmèriës  morbides  in¬ 
times  d’ulië  part,  ët  de  l’aiitre,  sür  ndtre  coniiàis- 
sàhcë  vraie,  du  parfdis  supposée,  de  là  physio¬ 
logie  expérimentale  de  tél  ou  tel  organe,  des  effets 
de  iâ  sécrétion  interne  de  telle  ou  telle  glande.  Mal- 
hëürèUsënieht,  un  âveii  qu’il  faut  faire,  c’est  que 
nos  connaissances  sont  efacore  trop  faibles  sur  les 
fonctions  ihtiiiies  et  sü?  l’interdépendance  de 
beaucoup  d’organes,  ils  restent  mystérieux, 
parcë  qüë  lëüt  rôle  est  extraordinairéihent  com¬ 
plexé,  formé  souvent  d’actions  cohtraires,  et  qu’ils 
sont  prësqüe  toujours  ëh  corrélation  avec  d’autres 
âppàteiis  teiidàrit  à  leS  renforcer  ou  àii  contraire 
à  lés  inhiber.  Sur  iës  grands  cëiittës  nerveux  ;  cer¬ 
veau,  moellë,  cërVelét,  Sur  toüt  i’ëiisemblë  extta- 
ordinairemeiit  compliqué  du  système  nerveux 
végétatif,  pneumogastrique  et  grand  Sympathique, 
sür  ië  rôle  des  glandes  à.  sécrétion  interné  et  sur 
leurs  liaisons  mutuelles,  nous  ne  savons  presque 
rien.  Ët  ce  «  presque  rien  »,  nous  venons  seulement 
de  l’apprendre.  C’est  encore  insuffisant  pour  y 
asseoir  ülie  cbimtgie,  et  si  nous  avons  à  enregis¬ 
trer  quelques  succès,  ils  ont  été  jüsqu’à  présent 
peu  nombreux,  parfois  dus  au  hasard  ou  même  à 
une  erréür  de  diagnostic.  A  côté  de  cés  quelques 
réussites,  ,ie  cimetière  des  Opérations  oubliées  va 
eh  se  remplissant  chaque  jour.  A  cause  dé  la  com¬ 
plexité  extrême  dès  processus  intimes  dë  la  ma¬ 
ladie,  oh  est  porté  à  s’hypnotiser,  poUr  ainsi  dire, 
sur  un  ou  deux  phénomènes  très  appatents  qui 
paraissent  ddiuluer  toute  la  scène  et  auxquels  on 
est  tëiité  de  tout  rapporter.  Certainés  interven¬ 
tions  paraissent  d’abord  s’imposer  par  Une  logiqUe 
indiscutable,  qu’on  ne  reconnaît  que  plus  tard 
avoir  été  hèaUcOüp  trop  simpliste.  Dé  plus,  Cë 
qui  concourt  à  l’illusion,  c’est  qu’après  toute 
intervention,  soit  par  suite  du  repos  au  lit,  soit 
pat  suite  du  choc  moral  et  de  l’ardent  désir  de  la 
guérison,  parfois  même  d'un  peu  d’auto-suggestidn 
du  malade  oU  du  chiturgiéii,  il  y  a  une  améliotà- 


tion  nette  qU’on  eSt  tenté  de  mettre  à  l’actif  de 
rinterveUtioU  pratiquée.  AüSsi,  après  Un  engoue¬ 
ment  rapide,  après  Une  «  mode  »  de  quelques  mois 
oü  de  quelques  aUUées,  la  méthode  Uoüvelle  est 
délaissée  ét  tOinbe  vite  dans  l’oubli.  Daissez-moi 
voüs  rappeler  deUx  exemples  dont  Un  personnel. 
Un  jour,  Jaboulay  part  pour  traiter  cette 
effroyable  maladie  qU’est  une  névralgie  faciale, 
par  la  résection  du  ganglion  dé  Casser.  Dès  k 
début  de  l’opération,  avaUt  la  trépanation,  uii 
accident  d’aUesthésie  Oblige  à  refermer  rapidement 
la  plaie,  pat  quelques  points  dé  sUtUre,  SaUs  con¬ 
tinuer  l’opération.  De  malade  est  resté  complète¬ 
ment  guéri  pendant  quatre  mois.  DaUs  moh  cas, 
on  ine  fit  passer  un  joür  d’un  service  de  méde¬ 
cine  une  demi-folle  qui  présentait  des  criSës  fré¬ 
quentes  de  nymphomanie.  Elle  demandait  à 
grands  cris,  et  oïl  nie  demandait  poüt  elle,  uiie 
ovariotomie  double  poür  tâcher  de  modifier  son 
état  mental.  Je  fie  voulais  pas  lui  imposer,  sans 
raison  sérieUse  à  mon  avis,  une  véritable  opéra¬ 
tion,  sur  le  succès  de  laquelle  j  ’avais  d’ailléUrs  des 
doutés  ;  mais,  désirant  cependant  frapper  sdh 
imagittatien,  oii  lui  fit  un  simulacre  d’interveh- 
tion.  Ua  malade  resta  guérie  six  mois,  saris  prendre 
aucUiie  crise.  Elle  ne  rechuta  qu’après  le  bavar¬ 
dage  lüalencoiitréüx  d’une  infirmière  qui  lui 
révéla  la  noii-réalité  de  son  ovariotomie. 

Comme  je  Vous  le  disais,  la  grande  raisdn  des 
insuccès  dans  cette  chirurgie  indirecte,  c’est  notre 
connaissance  ëhcore  trop  imparfaite  de  la  physio¬ 
logie  et  des  phénomènes  pathogéniques  de  la 
maladie.  Ihop  souvent,  la  chirurgie  n’a  marché 
qu’à  tâtons  et  à  l’aveuglette,  sut  Un  terrain  qui  së 
dérobait  sous  ses  pas. 

Il  faudra  savoir  beaucoup  plus  sur  les  fonctions 
intimes  et  sur  les  corrélations  des  organes,  pour 
arriver  à  se  diriger  à  coup  sûr  dans  ce  champ  très 
intéressant  sans  doute,  mais  où  des  idées  trdp 
simplistes  ne  peuvent  qu’égarer.  De  rein  Inalàde 
fonctionne-t-il  mal,  c’est  peut-être  par  un  défaut 
de  circulation  ;  alors  enlevous-lui  sa  capsule  pour 
lui  créer,  après  adhérences  périphériques,  une 
circulation  complémentaire  !  Da  veiUe  porte 
est-elle  oblitérée  dans  un  foie  cirrhotiqUe, 
d’où  hydropisie  du  péritoine,  créons  avec  ïalma 
des  adhérences  de  la  rate,  de  façon  à  dériver  le 
sang  vers  le  système  de  la  veine  cave  inférieure,  OU 
faisoUs-lui  Une  omentdpexie,  en  demandant  cette 
même  dérivation  à  fépiploon.  L’ascité  Sera  drai¬ 
née  sous  la  peau,  par  un  filtrage  épiploïque, 
comme  j’ai  tenté  de  le  faire,  ou  dans  la  veine 
fémorale,  coUime  l’a  fait  Ruotte,  en  utilisant 
comme  tUyaU  d’assèchement  la  veine  saphène 
interne.  Et  puis  attendons  lâ  guérison.  Eh  bien. 
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messieurs,  elle  ne  vient  pas  !  Trop  de  choses,  en 
effet,  ont  été  oubliées.  Trop  de  défectuosités  per¬ 
sistent  dans  ce  fonctionnement,  cette  interaction 
organique  si  complexe  auxquels  on  n’a  pas  assez 
pensé.  Le  testicule  joue  certainement  un  rôle  dans 
la  croissance,  dans  la  masculinisation  de  l’individu, 
dans  sa  forme  mentale  même  et  dans  sa  vigueur 
physique.  Vienne  la  vieillesse,  et  par  une  greffe 
judicieuse,  nous  allons  rendre  au  barbon  décrépit 
la  force  et  l’aspect  de  Clitandre.  Hélas,  non, 
messieurs  !  Actuellement,  c’est  la  méthode  qui 
est  sénile,  et  bientôt  les  chimpanzés  pourront  res¬ 
pirer  et  jouir  en  paix  de  leur  propriété  per¬ 
sonnelle.  On  avait  seulement  oublié  plusieurs 
choses.  D’abord,  que  la  vieillesse  totale  n’est  que 
la  somme  d’une  masse  de  vieillesses  partielles, 
et  que  la  plus  puissante  des  hormones  ne  pourra 
pas  rajeunir  l’ensemble  des  cellules  décrépites 
et  des  organes  sénescents.  Et  puis,  on  avait  oublié 
l’individualisme  farouche  de  notre  organisme,  la 
véritable  xénophobie  de  nos  cellules  qui,  très  rapi¬ 
dement,  éliminent  le  greffon  étranger,  non  seule¬ 
ment  lorsqu’il  provient  d’une  espèce  voisine,  mais 
même  pris  à  un  sujet  de  la  même  espèce.  Permet- 
tez-moi,  à  ce  sujet,  de  vous  rappeler  encore  un 
fait  personnel.  En  1906,  un  des  premiers,  je  crois, 
en  France  avec  Mauclaire,  je  fis  .un  radius  artifi¬ 
ciel  à  une  malade,  avec  un  fragment  de  péroné 
pris,  lors  d’une  amputation,  à  une  autre  malade, 
les  deux  opérations  faites  à  quelques  minutes 
d’intervalle.  Le  greffon  fut  parfaitement  toléré 
et  resta  en  place.  Eh  bien,  peu  à  peu  il  fut  rongé, 
décalcifié,  résorbé,  et  deux  ans  et  demi  après,  il 
n’en  restait  plus  trace.  Et  c’était  cependant  un  os 
humain.  Nous  sommes  donc  beaucoup  plus  indi¬ 
vidualistes  que  nous  ne  le  pensons  nous-mêmes, 
et  les  tentatives  malencontreuses  de  transfusions 
sanguines  sans  contrôle  suifisant  ne  tendent  que 
trop  aussi  à  le  démontrer. 

Je  pourrais  longtemps  vousdonnerdes  exemples 
analogues,  laissez-moi  en  citer  encore  quelques- 
uns  ;  c’est  par  ilotisme,  le  meilleur  enseignement. 
La  section  des  canaux  déférents  entraîne  chez  les 
animaux  luie  atrophie  de  la  prostate.  Donc,  dans 
l’hypertrophie  sénile  de  cette  glande,  il  sera  facile 
d’obtenir  par  une  opération  bénigne  la  guérison 
complète,  en  sectionnant  simplement  les  deux 
canaux  déférents.  Franchement,  messieurs,  n’est- 
ce  pas  là  quelque  chose  comme  de  la  candeur? 
L’expérience  a  eu  vite  raison  de  cette  pathogénie 
enfantine  qui  n’a  su  que  se  payer  de  mots.  L’hy¬ 
pertrophie  prostatique  n’est  pas  une  hypertro¬ 
phie  ;  c’est,  dans  une  glande  déjà  atrophiée  ellé- 
même,  le  développement  d’une  tumeur  spéciale, 
l’adénome,  que  nous  devons  enlever  pour  guérir 


nos  malades.  L’emphysème  comprime-t-il  un  des 
poumons  distendus  dans  un  thorax  devenu  trop 
étroit,  qu’à  cela  ne  tienne  !  L’opération  de  Freund 
nous  permettra  de  gagner  quelques  centimètres 
cubes.  Mais  le  malade  restera  quand  même  un 
emphysémateux,  avec  un  champ  respiratoire 
réduit,  un  poumon  soufflé  et  trop  souvent  un  cœur 
droit  dilaté. 

Dans  le  cas  où  une  artère  est  oblitérée  par  un 
caillot  ou  l’encroûtement  sénile  de  sa  paroi, 
Wieting  pensa,  assez  simplement,  pouvoir  rem¬ 
placer  le  système  artériel  insuffisant  par  le  sys¬ 
tème  veineux,  en  anastomosant  veine  et  artère 
au-dessus  de  l’obstacle.  Il  pensait  qu’ainsi  le 
sang  pourrait  gagner  par  les  veines  le  territoire 
ischémié,  mais  il  n’avait  pas  songé  à  toutes  les 
conséquences  fâcheuses  d’un  anévrysme  artéric- 
veineux  et  en  particulier  à  son  retentissement  sur 
le  cœur.  Encore  une  opération  abandonnée  à  juste 
titre.  Dans  la  maladie  de  Burger  ou  artérite  juvé¬ 
nile,  Von  Oppel  a  pensé  que  la  lésion  était,  peut- 
être,  due  à  un  spasme.  Comme  nous  savons  que 
l’adrénaline,  née  dans  Ja  glande  surrénale,  est  un 
vaso-constricteur  puissant,  il  a  proposé,  et  pra¬ 
tiqué  l’ablation  d’une  des  deux  glandes,  pour 
s’opposer  à  l’hyperfonctionnement  supposé.  La 
question  est  encore  à  l’étude,  mais  les  résultats 
ne  paraissent  pas  avoir  été  aussi  brillants  qu’on 
pouvait  l’espérer,  avec  une  conception  pathogé¬ 
nique  aussi  délibérément  simplifiée. 

Franchement,  messieurs,  ne  trouvez-vous  pas 
que,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  on  s’est  appuyé 
sur  des  concepts  presque  puérils  à  force  d’être 
simples?  On  peut  appliquer  à  la  pathologie  et  à 
la  physiologie  le  mot  de  Fresnel  pour  la  phy¬ 
sique  :  «  La  nature  se  rit  des  complications  analy¬ 
tiques  ».  Aussi,  dans  ce  domaine,  qu’est-il  resté 
jusqu’ici?  Peu  de  chose  en  vérité,  et  je  ne  veux  pas 
vous  lire  davantage  le  nécrologe  des  opérations 
mortes.  Quelquefois,  cependant,  le  hasard  nous  a 
bien  servis  :  Lawson-Tait  guérit  par  une  laparo¬ 
tomie  une  péritonite  tuberculeuse  qu’il  avait 
prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  et  l’opération  est 
restée.  Il  en  est  de  même  de  l’iridectomie  fil¬ 
trante  dans  le  traitement  du  glaucome. 

Est-ce  à  dire,  messieurs,  qu’il  faut  délibérément 
abandonner  toute  recherche  dans  cette  chirurgie 
indirecte?  Je  ne  le  crois  pas,  mais  je  pense  qu’il 
faut  d’abord  savoir  précisément  où  l’on  va  et  sur 
quel  terrain  on  marche.  Ne  pas  prendre  pour  des 
certitudes  ce  qui  n’est  que  conjectures  et  penser 
toujours  à  la  complexité  du  problème  posé  par  la 
maladie  même  la  plus  simple.  Je  crois  que  la 
chirurgie  du  sympathique  à  l’aurore  de  laquelle 
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j’ai  assisté  avec  Jaboulay  et  Jomiesco  finira  par 
donner  des  interventions  utiles.  Peut-être  même 
des  greffes  glandulaires  ou  autres  arriveront-elles 
à  niodifier  un  état  organique  défectueux,  mais 
n’allons  pas  trop  vite  et  ne  prenons  pas  nos  désirs 
pour  des  réalités,  avant  la  consécration  d’une 
pathogénie  saine  de  l’expérience  et  du  temps. 

D’ailleurs,  même  dans  cette  chirurgie  indirecte, 
que  de  choses  encore  à  découvrir  !  Il  y  a,  je  crois, 
beaucoup  à  travailler  et  à  gagner,  pour  mettre, 
par  des  conditions  artificiellement  réalisées  par  la 
chirurgie,  des  organes  en  situation  plus  favorable 
pour  leur  guérison  médicale-  Dà,  nous  avançons 
sur  un  terrain  anatomique  et  physiologique  sûr. 
Nous  pouvons  gagner,  par  une  symphyséotomie, 
les  quelques  centimètres  qui,  malgré  un  bassin 
rétréci,  permettront  un  accouchement  presque 
normal.  Nous  pouvons  arriver,  chirurgicalement, 
par  une  phrénicectomie  ou  par  une  thoracoplastie, 
à  mettre  au  repos  un  pouinon  tuberculeux  et  lui 
permettre  de,  se  guérir.  On  lui  rend  alors  le  même 
service  qu’à  une  coxalgie,  par  un  appareil  plâtré. 
Ces  opérations  sont  encore  à  l’étude  maintenant. 
Dorsque  leurs  indications  et  leur  technique  auront 
été  mises  au  point,  qu’elles  auront  bénéficié  du 
contrôle  du  temps,  je  crois  qu’elles  sont  appelées 
Ù  rendre  de  grands  services  à  l’avenir.  Ce  qu’on 
peut  dire,  dès  à  présent,  c’est  qu’anatomie  et  phy¬ 
siologie  çQUPOufent  à  leur  donner  la  spüde  assise 
nécessaire 


ISfons  voici  maintenant,  messieurs,  au  terme  de 
cette  excursion  rapide  dans  le  territoire  dévolu  à  la 
chirurgie.  Vous  avep  pu  voir  combien  il  est  vaate 
et  aussi  combien  il  est  varié.  Dans  beaucoup  de 
points,  les  frontières  en  seront  encore  reculées 
demain,  et  ce  sera  votre  rôle,  à  vous,  les  chirur¬ 
giens  de  l’avenir.  Mais  rappelons-nous  que,  par¬ 
tout,  son  terrain  demande  la  peine,  les  efforts 
obstinés  et  tenaces,  qui  seuls  sont  capables  d'as- 
surer  la  moissOU- 

Et  puis,  songez  aussi  que  vos  malades,  par  une 
confiance  et  une  abdication  vraiment  totales,  font 
en  vos  mains  la  remise  entière  de  leur  corps  et  dp 
leur  vie  même  ;  vous  leur  devez,  en  échange,  k 
science,  toute  la  somnee  possible,  et  l’âpre  travail 
nécessaire  à  k  conquérir. 

Da  chirurgie-s’offre  à  VOUS,  avec  toutes  les  décou^ 
vertes  de  vos  prédécesseurs  innombrables,  avec 
toutes  les  possibilités  de  çet  avenir  qui  est  à  vous. 
Elle  n’est  pas  seulement  une  science  ;  elle  est  aussi 
un  art,  et,  étymologiquement,  une  œuvre,  l’œuvre 
de  miséricorde  par  excellence,  dont  la  mission  est 


de  guérir  et  de  soulager.  Elle  vous  demandera  de 
mettre  en  jeu,  dans  le  maniement  de  vos  frères 
malades,  toutes  les  ressources  de  votre  corps  et  de 
votre  âme.  Sans  doute,  elle  exigera  de  vous  beau¬ 
coup  :  fatigue  physique,  lassitude  du  travail 
intellectuel  et  de  l’attention  toujours  tendue, 
inquiétude  et  angoisse  en  pensant  aux  suites  de 
l’opération  faite,  aux  difficultés  et  aux  périls  de 
l’opération  à  faire.  Mais  quelle  récompense  et 
quelle  satisfaction  quand  le  succès  aura  couronné 
vos  eflnrts  !  Donnez-vous  donc  à  k  chirurgie  avec 
ce  qu’il  y  a  de  meilleur  en  vous,  votre  travail, 
votre  intelligence,  votre  conscience,  votre  cœur 
Elle  saura  vous  donner,  en  retour,  non  seulement 
«  k  joie  de  connaître  »,  mais  le  bonheur  encore 
plus  grand,  et  d’essence  vraiment  surhumaine, 
de  faire  cesser  k  souffrance  et  reculer  k  mort. 


LA  GLYCÉMIE 
ET  LA  CHOLESTÉRINÊMIE 
AU  COURS  DE  L’ECZÉMA 

E.  TERRIS  et  J.  MARKIANOS 

Dans  une  affection  apssi  répandue  que  l’eczéma, 
et  dont  k  nature  étiologique  nous  échappe  encore 
entièrement  à  l’heure  actuelle,  il  n’est  pas  de 
recherche  clii}ique,  bactériologique  ou  biologique 
qui  pe  soit  utile.  Si  nous  laissons  de  côté  toutes  les 
affections  à  type  eczéniatiforme  pour  nous  can¬ 
tonner  dans  l’étude  de  l’eczéma  vrai  ou  eczéma 
esseptiel,  pous  devons  rechercher  du  côté  des 
troubles  métaboliques  s’il  p’existe  pas  là  un 
mécanisme  pouvant  éclairer  la  pathpgépie  de  cette 
affection,  Elle  est  des  plus  fréquentes  si  nops  la 
jugeons  d'après  le  mrilieu  nosocomial.  Chaque 
jour  en  effet,  c’est  par  deux  ou  trois  que  l'on 
voit  à  l’hôpital  dçs  malades  atteints  d’eczépra. 
Au-dessus  de  vipgt-cinq  aiis,  l’âge  pe  paraît  pas 
jpper  up  rôle  considérable  dans  la  fréquence 
de  cette  maladie.  Il  en  est  de  iirêmc  du  sexe  ;  si 
OP  l’observe  plus  fréquemment  chez  les  femmes, 
il  ne  s’agit  peut-être  là  que  d’iine  question  d’ordre 
social,  par  l’eczéma  dans  sa  forme  localisée,  qui 
constitue  presque  toujours  le  premier  temps  de  k 
maladie,  p'arrête  pas  l’iiomine  dans  son  travail. 

Sans  entrer  dans  k  discussion  de  savoir  si 
l’eczéma  est  une  maladie  autonome,  ayant  une 
spécificité,  comme  la  syphilis  ou  k  tubercplose, 
ou  bien  un  syndrome  relevant  de  causes  diverses 
comme  paraissent  le  penser  nombre  d'écoles 
étrangères,  nous  n’envisagerons  que  les  cas 
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d’eczéma  pur  au  cours  desquels  l’exanien  le 
mieux  conduit  ne  permet  pas  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  affection  quelconque. 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  donc  systé¬ 
matiquement  laissé  de  côté  toutes  les  formes 
d’eczéma  où  un  examen  clinique  approfondi 
a  pu  mettre  en  évidence  une  cause  pouvant 
déclencher  l’apparition  de  l’eczéma  ou  un  terrain 
pouvant  le  favoriser  ;  on  peut  donc  parler  d’ec¬ 
zéma  essentiel,  en  faisant  d’ailleurs  toutes  réserves 
sur  ce  terme  toujours  sujet  à  interpréta¬ 
tion. 

Nos  recherches  ont  porté  à  la  fois  sur  la  gly¬ 
cémie  et  la  cholestérinémie 

I.  Glycémie.  —  Nous  avons  suivi  32  malades, 
chez  lesquels  nous  avons  pratiqué  le  dosage  du 
sucre  dans  le  sang  en  nous  servant  de  la  méthode 
de  Bertrand.  De  prélèvement  du  sang  a  été  fait, 
suivant  la  technique  ordinaire,  les  malades  étant 
à  jeun.  En  tenant  compte  des  nombreuses 
recherches  qui  ont  été  faites  sur  la  teneur  du 


sucre  dans  le  sang  normal  (Gilbert  et  Beaudouin, 
Dépine,  Rathery,  etc.),  nous  avons  pris  comme 
chiffre  moyen  de  glycémie  normale  les  chiffres 
oscillant  entre  02^,75  et  isr^io  p.  i  000,  d’hyper¬ 
glycémie  légère  de  à  isr,5o,  et  d’hyper¬ 

glycémie  forte,  au-dessus.  Nous  constatons  que 
chez  nos  malades,  sur  32  cas  observés,  on  en 
trouve  23  ayant  une  hyperglycémie,  dont  ii  avec 
une  hyperglycémie  dépassant  ;  9  autres 

cas  présentent  une  glycémie  normale.  En  aucun 
cas  nous  n’avons  constaté  d’hypoglycémie,  fait  à 
retenir  et  intéressant  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  On  peut  donc  résumer  ces  recherches 
d’après  le  tableau  suivant  : 


Glycémie  normale  (osr.yâ  à 

ler.io  p.  1000) . .  9  obs.,  soit  28,8  p.  100^ 

Hyperglycémie  légère  (ler.io  à 

iK^SO  p.  I  000) .  21  — •  —  67,2  — 

Hyperglycémie  forte  (au-des¬ 
sus  de  iBr.so  p.  I  000)  ...  2  —  —  6,4  ■ — 

Hypoglycémie  (au-dessous  de 

p,  I  000) .  O 


g  F.  ménagère.  29 

10  H.  représentant.  80 

11  H.  chauffeur.  24 

12  H.  sans  profes.  76 

13  H.  employé.  6l 

14  F.  sans  profes.  60 


8  H.  comptable.  24  - 

Çf  F.  sans  profes.  49  - 

O  F.  concierge.  47  - 


23  H.  maçon. 

24  F.  sans  profes 

25  F.  ménagère. 

26  F.  — 

27  F.  concierge. 

28  F.  couturière. 

29  F.  ménagère. 

30  F.  — 

31  H.  concierge. 

32  H.  empl.  de  co: 

33  P.  ménagère. 


:Ëczéma  du  front. 

—  des  plis  des  bras  et  des 
aisselles. 

Fczéma  des  mains  et  des  avant-  1 

Eczéma  de  la  face  et  de  la  nuque. 

—  des  membres  supérieurs. 

—  impétiginisé  des  mains  et 
des  avant-bras. 

Eczéma  des  mains. 

—  des  mains,  des  avant-bras 
et  du  visage. 

Eczéma  généralisé. 

—  de  la  jambe  droite. 

—  généralisé. 

;e  —  sec  généralisé. 

—  des  mains  et  des  doigts. 

—  des  mains  et  des  avant- 

e  Eczéma  des  oreilles  et  de  la  face, 

e  —  des  oreilles, 

e  —  impétiginisé  des  deux  ' 

Eczéma  de  la  face. 

—  de  la  face. 

e  —  des  mains  et  des  avant- 


an  (première  poussée) . 
mois  (première  poussée), 
ans  (poussées  successives) 


.ns  (poussées  successives), 
.n  (première  poussée) . 
ttois  (première  poussée), 
aois  (première  poussée), 
ns  (poussée  récidivante), 
lois  (première  poussée). 

lois  (première  poussée), 
iurs  (première  poussée), 
ns  (poussée  récidivante). 

lois  (première  poussée), 
ns  (poussée  récidivante), 
sm.  (première poussée). 

sm.  (première poussée), 
n  (poussées  successives), 
lois  (première poussée), 
n  (poussée  récidivante), 
im.  fnremière  nousséel. 


des  bras  et  des  jambes,  i  me 
des  membres  supérieurs.  15  joi 
étendu  des  membres  infé-  6  mo: 


1  faite  Eczéma  des  plis. 

ef,30  —  du  front. 

8r,i5  —  des  jambes. 

er.gS  —  des  avant-bras. 

|'‘■,6o  —  -èger  généralisé. 


I  an  (poussées  successives). 
6  ans  (poussée  récidivante). 
6  mois  (première poussée). 

3  ans  (poussée  récidivante). 
6  ans  (poussées  successives). 
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TERRIS  et  MARKIANOS.  — 

Nos  recherclies  viennent  donc  confirmer  ce 
que  bien  des  auteurs  avaient  déjà  constaté  non 
seulement  au  cours  de  l’eczéma,  mais  aussi 
d’autres  dermatoses  (fiortat- Jacob,  lyouste, 
Rathery,  Hudelo,  etc.).  Comme  Hudelo  et  Kou- 
rilsky  l’ont  montré,  nous  avons  toujours  observé 
une  hyperglycémie  au  début  de  l’eczéma. 

Ces  observations  nous  ont  amené  à  poser 
quelques  questions  auxquelles  nous  nous  effor¬ 
cerons  de  répondre  en  tenant  compte  des  données 
cliniques  fournies  par  nos  malades. 

Pourquoi  certains  eczémateux  ont-ils  une 
glycémie  normale?  En  réalité,  cette  glycémie 
normale  doit  être  considérée  comme  très  rare 
au  début  de  l’eczéma  et  exceptionnelle  dans 
le  premier  jour  d’une  poussée  localisée  d’eczéma. 
Quand  cette  glycémie  est  constamment  normale 
chez  des  eczémateux,  elle  traduit  évidemment 
un  bon  fonctionnement  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  et  on  peut  admettre  que  le 
foie,  le  pancréas  et  les  glandes  endocrines  doivent 
être  considérés  comme  normaux.  S’agit-il  d’ail¬ 
leurs  dans  ces  cas  véritablement  d’eczéma? 
N’ayant  aucun  point  de  repère,  bactériologique 
ou  étiologique,  il  est  bien  difficile  de  l’affirmer. 
Nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  ces  cas 
sans  hyperglycémie,  il  ne  s’agissait  pas  non  d’un 
eczéma  diathésique,  mais  d’un  eczéma  de  nature 
mycosique  ou  autre  (hypothèse  admise  par 
certaius).  Or,  dans  ces  cas,  nous  basant  sur  cette 
recherche  faite  systématiquement,  nous  avons 
observé,  d’après  cette  hypothèse,  que  dans 
plusieurs  cas  où  le  traitement  classique  avait 
échoué,  nous  avions  obtenu  de  rapides  guérisons 
par  l’application  en  particulier  d’alcool  iodé  sur 
les  éléments  d’eczéma,  sans  que  le  malade  fût 
soumis  à  un  régime  particulier  (à  rapprocher  ce 
fait  de  certains  eczémas  dyshydrosiformes  sans 
hyperglycémie).  On  observe  encore  une  glycémie 
normale  chez  un  certain  nombre  d’eczémateux 
chroniques,  soit  à  la  phase  d’eczéma  suintant,  soit 
dans  la  forme  d’eczéma  généralisé  ;  et  si  nous 
nous  reportons  à  notre  tableau,  nous  constatons 
que  dans  les  eczémas  généralisés  le  taux  du  sucre 
dans  le  sang  est  presque  toujours  normal.  Si 
dans  l’eczéma  suintant  la  théorie  des  «humeurs 
peccantes  »'  peut  être  envisagée,  le  tégument 
constituant  un  des  principaux  émonctoires  de 
l’organisme,  il  est  facile  d’admettre  que  l’hyper- 
fonctionnement  du  revêtement  cutané  au  cours 
de  cette  poussée  séreuse  puisse  modifier  et  rendre 
normal  le  trouble  des  métabolismes  des  hydrates 
de  carbone  et  équilibrer  la  teneur  du  sang  en 
sucre.  Par  contre,  dans  l’eczéma  généralisé  sec 
où  la  glycémie  est  presque  toujours  normale. 


il  est  difficile  d’admettre  le  même  mécanisme  et 
l’on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
affection  de  nature  toute  différente. 

En  ce  qui  concerne  l’hyperglycémie,  nous 
avons  constaté  que  celle-ci  était  presque  constante 
dans  les  formes  localisées,  avec  cette  particularité 
que  ces  formes  localisées  atteignent  toujours  les 
membres  ou  sont  associées  quelquefois  à  des 
formes  localisées  de  la  face  ou  de  la  nuque. 
Par  contre,  les  eczémas  localisés  des  plis  articu¬ 
laires  ne  paraissent  pas  s’accompagner  d’hyper¬ 
glycémie.  De  même,  mais  moins  constamment, 
la  forme  localisée  de  la  face  paraît  être  peu  hyper- 
glycémique.  Or,  si  l’on  se  reporte  aux  observations 
cliniques,  on  constate  avec  quelle  grande  fré¬ 
quence  l’eczéma  que  nous  appelons  diathésique 
débute  par  les  membres  pour  se  propager  à  la 
nuque  avant  de  se  généraliser  après  deux  ou 
trois  poussées.  Par  contre,  les  eczémas  qui 
débutent  aux  plis  ou  directement  à  la  face  nous 
paraissent  être  bien  différents,  tant  au  point  de 
vue  biologique  (rareté  de  l’hyperglycémie)  qu’au 
point  de  vue  étiologique  et  thérapeutique.  Peut- 
être  est-ce  dans  le  fait  de  cette  dissociation  entre 
les  deux  formes  d’eczéma  qu’il  faut  voir  l’explica¬ 
tion  de  la  réussite  ou  de  l’échec  de  l’insulino¬ 
thérapie.  En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons 
observé  constamment  chez  les  sujets  du  premier 
groupe  (eczéma  diathésiqùe  débutant  par  les 
membres)  une  amélioration  très  rapide  non 
seulement  par  le  traitement  externe,  mais  encore 
et  surtout  par  le  traitement  interne  d’un  régime 
pauvre  en  hydrates  de  carbone.  Comme  il  s’agit 
d’uii  faible  taux  d’hyperglycémie,  nous  nous 
contentons  d’une  suppression  complète  du  pain, 
ce  qui  paraît  être  un  moyen  suffisant  pour  limiter 
la  quantité  d’hydrates  de  carbone  ingérée.  Enfin, 
au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  été 
amenés  à  constater  que  la  poussée  d’eczéma 
apparaissait  presque  toujours  sur  un  terrain 
d’hyperglycémie  récente,  sans  qu’on  puisse 
admettre  que  ce  soit  l’apparition  de  l’eczéma  qui 
conditionne  l’apparition  de  l’hyperglycémie. 

Conclusions.  —  De  l’observation  des  nom¬ 
breux  cas  d’eczéma  vrai  que  nous  avons  été 
appelés  à  suivre  au  service  de  la  policlinique  du 
service  du  professeur  Jeanselme,  nous  pouvons 
tirer  quelques  conclusions  qui  serviront  peut-être 
à  éclairer  quelques  points  obscurs  de  cette  affec¬ 
tion  cependant  bien  banale  ; 

Constance  de  l’hyperglycémie  au  cours  des 
eczémas  débutant  à  leur  première  poussée  par 
les  membres  et  la  nuque  ;  fréquence  très  grande 
de  l’hyperglycémie  au  début  de  l’eczéma  et 
surtout  des  premières  et  deuxièmes  poussées  ; 
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fréquence  de  l’hyperglycémie  chez  les  eczémateux 
jeunes  ;  dîminütion  de  l’hyperglycémie  avec  le 
vieillissement  de  l’eczéma  ;  fréquence  de  la 
glycémie  normale  au  cours  des  eczémas  des  plis 
articulaires  ou  des  eczémas  généralisés  ;  constance 
de  la  glycémie  normale  dans  les  formes  anciennes, 
chroniques  et  invétérées  ;  absence  ou  du  moins 
exception  de  l’hypoglycémie. 

II.  Cholestérinémie.  —  Nos  recherches  ont 
porté  en  même  temps  sur  le  taux  de  la  cholesté¬ 
rine.  Nous  nous  sommes  servis  de  la  méthode 
colorimétrique  de  Grigaut,  le  sang  étant  prélevé 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  la  glycémie. 
Ên  nous  référant  aux  nombreux  travaux  du 
professeur  Chauffard  et  de  ses  élèves,  nous  avons 
pris  comme  taux  normal  de  la  cholestérine  dans 
le  fsang  les  chiffres  oscillant  entre  et 

2  grammes.  Si  dans  certaines  dermatoses  telles 
que  le  xanthome,  le  xanthélasma,  etc.,  la  teneur 
du  sang  en  cholestérine  est  généralement  élevée, 
il  n’en  est  pas  de  même  au  cours  de  nos'  observa¬ 
tions.  Disons  encore  que  nos  observations  ne 
portent  que  sur  des  sujets  atteints  d’eczéma 
et  qui  ne  présentent  pas  d’autres  affections  orga¬ 
niques  ou  dyscrasiques.  Nos  observations  nous 
montrent  que  la  cholestérine  du  sang  est  constam¬ 
ment  normale  et  non  influencée  par  la  maladie. 
Sur  nos  23  observations  de  malades,  nous  trou¬ 
vons  17  taux  de  cholestérine  normaux.  Dans 
un  cas  nous  avons  trouvé  2S^,30,  taux  d’ailleurs 
peu  élevé,  chez  une  malade  présentant  quelques 
déformations  rhumatismales  noueuses  des  mains. 
Nous  devons  dire  que  nos  résultats  sont  entiè¬ 
rement  différents  de  ceux  donnés  par  Bernhart 
et  Zalewski  qui  ont  trouvé  une  hypercholestéri¬ 
némie  dans  la  majorité  de  leurs  cas  d’eczéma. 

Il  n’y  a  donc  aucun  rapport  entre  la  cholesté¬ 
rinémie  et  la  teneur  du  sucre  dans  le  sang  ;  la 
dissociation  parait  être  dans  la  majorité  des  cas 
la  règle. 

Nous  constatons  que  la  cholestérine  est  le 
plus  souvent  normale  dans  nos  observations  : 

Cholestérinémie  normale  (18^,30 

à  2  grammes) .  17  obs.,  soit  39,1  p.  100 

Hypercholestérinémie  (au-des¬ 
sus  de  2  grammes) . .  3  —  —  6,9  — 

Hypocholestérinémie  (au-des¬ 
sous  de  i8'',3o) .  3  —  —  6, 9  — 


ment  endocrinien.  Nous  avons  cependant  observé, 
dans  un  cas  d’eczéma  localisé  avec  hypercholes¬ 
térinémie  légère  que  l’insulinothérapie  avait 
amélioré,  une  guérison  beaucoup  plus  rapide 
que  par  les  traitements  ordinaires  de  l’eczéma, 
Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  données  de  divers 
auteurs  (Dortat- Jacob,  etc.)  dans  la  conduite  à 
tenir  dans  l’insulinothérapie  de  certaines  derma¬ 
toses  et  en  particulier  du  psoriasis  (i). 
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Si  nous  devons  établir  un  rapprochement 
entre  ce  taux  normal  de  cholestérine  et  le  fonc¬ 
tionnement  viscéral,  nous  sommes  amenés  à 
penser  qu’il  s’agit  probablement  d’un  léger 
hypofonctionnement  hépatique  ou  pancréatico- 

hépatique  associé  ou  non  à  un  dysfonctionné-  (i)  Travail  de  la  clinique  du  professeur  Jeanselme. 
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EMPLOI  DE  LA  SYNTHALINE 
DANS  LE  DIABÈTE 

F.  RATHERY 

Professeur  i\  la  Faculté  de  médecine. 

Médecin  de  rHôtel-Dieu. 

La  syiithaliiie  est  une  guanidine  polyinéthjdée 
que  Frank  et  ses  collaborateurs  Notlimann  et 
Wagner  ont  obtenue  et  qu’ils  ont  recomman¬ 
dée  dans  le  traitement  du  diabète. 

De  multiples  travaux  ont  paru,  surtout  en 
Allemagne,  concernant  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  dont  la  formule  chimique  n’a  pas  été 
publiée  par  ses  auteurs.  En  France,  Merklen  et 
Woliï,  Léon  Blum  et  P.  Carlier,  Rathery, 
Mlle  Lévina  et  M.  Maximin,  Chabanier  ont 
publié  les  résultats  de  leurs  observations  touchant 
l’effet  du  médicament  ;  ils  sont  loin  d’être 
absolument  concordants.  En  Allemagne,  à  côté 
d’articles  vantant  à  l’extrême  les  résultats  ob¬ 
tenus  et  qualifiant  la  synthaline  de  «  découverte 
mémorable  », .011  en  rencontre  d’autres  faisant  de 
très  sages  réserves  sur  sa  valeur  thérapeutique 
(Saint-Lorant,  Grafe-Jansen  et  Baur). 

Nous  voudrions  en  quelques  .lignes  exposer  les 
résultats  observés  et  indiquer  aux  praticiens  ce 
qu’ils  peuvent  attendre  de  l’emploi  de  ce  médi¬ 
cament  chez  les  diabétiques.  La  Synthaline  ne 
présente  pas  d’applications,  comme  l’insuline,  en 
dehors  du  diabète  (Mosler  et  Fetiereisen) , 

Action  physiologique.  —  La  synthaline 
déterminerait  une  baisse  de  l’hyperglycémie 
provoquée  chez  l’homme  normal.  Avec  M'i®  Lé¬ 
vina  et  Maximin,  nous  avons  constaté  nettement 
cette  propriété.  Il  ne-  semble  pas  cependant  en 
être  de  même  chez  le  chien,  ainsi  qu’il  résulte  de 
travaux  actuellement  en  cours  que  nous  effec¬ 
tuons  avec  M'^e  Gibert  et  Kourilsky.  Chez  le 
diabétique,  Straus  constate  que  l’action  sur  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée  est  inconstante  et  que,  parfois 
même,  il  se  produit  une  exagération  de  l’hyper¬ 
glycémie,  «  réaction  'paradoxale  »  de  Frank  et 
Strauss.  Nous  avons  retrouvé  ces  faits  chez 
l’homme.  Chez  le  chien  dépancréaté,  il  ne  semble 
pas  non  plus,  ainsi  qu’il  résulte  d’exirériences  en 
cours,  que  l’effet  sur  la  glycémie  soit  constant  et 
même  très  net. 

La  toxicité  de  la  synthaline  a  étéétudiée  par  diffé¬ 
rents  auteurs  au  point  de  vue  expérimental.  Junk- 
mann  note  chez  la  grenouille  des  accidents  para¬ 
lytiques  à  la  dose  de  i  milligramme  pour  10 
grammes  d’animal  ;  le  cœur  de  la  grenouille  isolé 
dénote  des  phénomènes  de  fibrillation  auricu¬ 
laire  et  une  augmentation  du  temps  de  la  conduc¬ 
tion  auriculo-ventriculaire.  Chez  la  souris  blanche, 
N®  39.  —  24  Septembre  1927. 


le  lapin,  on  observe  des  convulsions  avec  i)ara- 
lysie  respiratoire.  Chez  le  chien,  on  constate  des 
vomissements,  de  la  diarrhée  et  la  mort  par  pa¬ 
ralysie  respiratoire  à  la  dose  de  10  milligrammes 
par  kilogramme  en  injection  sous-cutanée. 

Chez  le  lapin  et  le  chat,  on  observe  une  chute 
de  la  pression  artérielle  avec  vaso-dilatation 
périphérique  en  même  temps  qu’une  paralysie 
âu  vague. 

Sur  les  vaisseaux  isolés,  la  sj'iithaline  pro¬ 
duirait  de  la  vaso-dilatation  à  petites  doses,  de  la 
vaso-constriction  aux  grosses  doses.  Sur  l’in¬ 
testin  isolé,  on  note  une  diminution  passagère 
des  contractions.  Mais  la  synthaline  n’entrave 
pas  l’action  de  l’adrénaline  sur  l’intestin  isolé 
du  lapin. 

Beaucoup  d’auteurs  admettent  une  action 
directe  de  la  synthaline  sur  le  foie.  Avec  Millot  et 
Kourilsky  nous  avons  cherché  à  nous  rendre 
compte  de  l’action  possible  de  la  synthaline  sur  le 
foie  et  le  rein  chez  le  chien  normal  ou  dépancréaté, 
présentant  des  reins  normaux  ou  antérieurement 
lésés  :  nous  n’avons  retrouvé  aucune  altération 
nette  au  niveau  de  ces  organes  en  traitant  les 
chiens  pendant  dix  jours  environ  avec  20  milli¬ 
grammes  de  synthaline.  Cependant,  plusieurs  de 
nos  animaux  maigrissaient  et  semblaient ,  mal 
supporter  le  médicament.  Il  est  vrai  que  les 
doses  administrées  par  la  bouche  étaient  très 
supérieures  à  celles  prescrites  chez  l’homme. 

En  résumé,  la  synthaline  semble  douée  d’une 
certaine  toxicité  et  son  emploi  devra  être  sur¬ 
veillé. 

Propi’iétés  thérapeutiques.  —  La  synthaline 
amènerait  chez  certains  sujets  diabétiques  une 
baisse  de  la  glycémie,  une  atténuation  ou  une 
disparition  de  la  glycosurie,  un  relèvement  du 
coefficient  d’assimilation  hj'drocarboné.  Frank 
estime  que  i  milligramme  de  S5mthaline  brûle 
i8r,20  de  sucre,  i  milligramme  de  synthaline 
équivaudrait  pour  Frank  à  une  unité  d’insuline. 

La  synthaline  agirait  plus  tardivement  que 
l’insuline  ;  son  action  ne  se  ferait  sentir  parfois 
que  le  lendemain  de  l’administration  ;  en  tout  cas 
elle  a  tendance  à  s’accumuler  ;  aussi  les  effets 
sont  plus  sensibles  deux  à  trois  jours  après  que  le 
premier  jour.  Le  fait  paraît  exact  et  nous  a,vons  vu 
chez  des  malades,  a,j)rès  une  légère  amélioration 
de  la  glycémie  le  premier  jour,  un  effet  maximum 
le  quatrième,  c’est-à-dire  le  jour  où  l’administra¬ 
tion  de  la  synthaline  était  suspendue.  Aussi 
donnera-t-on  la  synthaline  de  façon  discontinue, 
soit  trois  jours  de  suite  avec  un  jour  de  suspen¬ 
sion,  soit  un  jour  sur  deux. 

Accidents.  —  La  synthaline  est  souvent  mal 
supportée,  surtout  lorsqu’on  élève  les  doses  ; 
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on  voit  survenir  de  l’anorexie,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  parfois  des  œdèmes,  de  l’ictère,  de 
l’oligurie  ;  les  graisses  sont  mal  supportées 
(Adler),  hes  femmes  seraient  plus  sensibles  au 
médicament.  Ces  accidents  sont  parfois  tellement 
intenses  qu’on  doit  en  suspendre  l’emploi. 
Adler  conseille  d’employer  la  dicholine  (dihydro- 
cholate  de  soude)  qui,  d’après  Neubauer,  Fôrth  et 
Pohl,  facilite  la  digestion  des  graisses,  active  la 
sécrétion  pancréatique  et  biliaire.  Strauss  estime 
que  le  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  d’une  demi- 
cuillère  à  café,  trois  fois  par  jour,  est  un  bon  pré¬ 
ventif. 

Mosler  et  Feuereisen  préconisent  le  carbonate  de 
soude  et  l’aspirine.  Ils  conseillent  de  faire  prendre 
la  synthaline  aussitôt  après  le  repas. 

I/’ anorexie  est  assez  fréquente  ;  pour  les  Alle¬ 
mands,  cette  anorexie  serait  en  réalité  favorable, 
car  elle  diminue  la  polyphagie  et  permet  les 
régimes  de  restriction.  Cependant,  chez  certains 
diabétiques  consomptifs,  elle  constitue  une  contre- 
indication  réelle. 

On  ne  constate  pas,  après  l’emploi  de  la  syn¬ 
thaline,  la  sensation  d’euphorie,  celle  de  bien-être 
bu’éprouvent  les  sujets  traités  par  l’insuline. 

Ces  différents  accidents  se  rencontreraient  plus 
fréquemment  chez  les  diabétiques  tuberculeux. 

En  utilisant  des  doses  moyennes,  et  en  ne 
dépassant  pas  30  à  40  milligrammes,  nous  n’avons 
jamais  noté  chez  nos  malades,  même  tubercu¬ 
leux,  de  phénomènes  d’intolérance.  Mosler  et 
.Feuereisen  estiment  que  dans  20  p.  100  des  cas,  les 
phénomènes  d’intolérance  empêchent  la  conti¬ 
nuation  du  traitement. 

Modes  d'emploi.  —  ha  synthaline  se  donne 
par  la  bouche  ;  et  ce  mode  d'administration  cons¬ 
titue  certainement  une  supériorité  sur  l’insuline  ; 
on  l’administre  après  les  repas  sous  forme  de 
petits  comprimés  dosés  à  10  milligrammes.  On  la  . 
donne  pendant  trois  jours,  on  cesse  un  .jour,  puis 
on  reprend  le  traitement  en  laissant  tous  les 
quatre  jours  un  jour  de  repos.  On  commencera 
par  un  comprimé  le  premier  jour  ;  deux  le 
deuxième  et  le  troisième  jour  ;  le  cinquième  jour 
on  donnera  deux  comprimés  ;  le  sixième  et  le 
Septième  jour  trois  ;  le  neuvième  et  le  dixième 
jour,  trois  ;  le  onzième  jour,  quatre,  etc. 

Indications  et  contre-indications.  —  Mosler 
et  Feuereisen  ont  codifié  les  indications  et  contre- 
indications  de  la  façon  suivante  : 

A.  L’indication  de  la  synthaline  est  formelle 
dans  les  cas  suivants  : 

Diabètes  légers.  —  Elle  permet  une  élévation 
de  la  quantité  d’hydrates  de  carbone  assimilée. 

Diabètes  des  gens  âgés  ne  pouvant  s’habi¬ 
tuer  à  la  restriction  alimentaire. 


Complications  chirurgicales  ou  autres,  qui, 
quoique  survenant  chez  des  malades  faible¬ 
ment  glycosuriques,  peuvent  faire  brusquement 
augmenter  la  glycosurie  et  empêcher  la  guérison. 

Diabètes  simples,  devenant  acidosiques  par 
la  restriction  hydrocarbonée  un  peu  forte.  On 
obtient,  avec  un  régime  assez  sévère,  la  ces¬ 
sation  de  la  glycosurie,  mais  les  corps  acéto- 
niqües  apparaissent  ;  or,  sous  l’influence  de  la 
synthaline,  les  corps  acétoniques  disparaîtraient 
en  deux  ou  trois  jours. 

Diabètes  graves  des  sujets  chez  lesquels 
«  l’excrétion  glycosurique  dépasse  l’ingestion  des 
hydrates  de  carbone»,  à  la  condition  qu’il  s’agisse 
de  «  diabétiques  sthéniques  »,  c’est-à-dire  de  dia¬ 
bétiques  gras  à  grosse  glycosurie.  Ea  synthaline 
amènerait  ici  des  améliorations  notables  en  rele¬ 
vant  le  coefficient  d’assimilation  des  hydrates  de 
carbone. 

B.  La  synthaline  est  contre-indiquée  et 
sans  effet.  —  Diabétiques  avec  cirrhose  et 
lésions  hépatiques. 

Diabètes  graves  des  sujets  jeunes  avec  acidose. 

Diabétiques  maigres,  asthéniques,  avec  forte 
acidose. 

Coma  diabétique. 

D’insuline  est  "dans  ces  cas  seule  indiquée  et 
ne  peut  être  remplacée  par  l’insuline. 

C.  La  synthaline  est  donnée  en  cure  mixte 
avec  l'jnsuline.  —  Frank,  Mosler  et  Feuereisen, 
et  la  plupart  des  auteurs  allemands  estiment  que 
l’association  desdeuxtraitementsesttrès  délicate. 
On  pourrait  la  tenter  chez  certains  diabétiques 
aeidosiques  en  prenant  de  multiples  précautions. 
Des  accidents  d’hypoglycémie  seraient  fréquents 
et  particulièrement  graves.  On  ferait  l’injection 
d’insuline  le  matin  ;  on  donnerait  la  synthaline 
après  déjeuner  et  après  dîner  et  on  ferait,  si 
besoin  était,  une  injection  d’insuline  dans  la 
soirée  ou  la  nuit.  On  se  baserait  sur  les  équiva¬ 
lences  suivantes  :  i  milligramme  synthaline  = 
I  unité  insuline. 

Résultats.  —  Les  indications  précédentes,  telles 
que  les  formulent  les  Allemands,  doivent-elleq  être 
conservées  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  d’une  façon  gé¬ 
nérale. 

Des  diabétiques  simples,  c’est-à-dire  les  diabé¬ 
tiques  qui  ont  un  coefficient  d’assimilation  suf¬ 
fisamment  élevé  pour  qu’on  puisse  les  rendre 
aglycosuriques  tout  en  leur  assurant  un  régime 
équilibré,  n’ont  pas  besoin  de  synthaline.  De  médi¬ 
cament  est  inutile,  et  (comme  il  est  peut-être 
toxique  à  certaines  doses,  il  n’y  a  aucun  avan¬ 
tage  à  le  donner.  Tout  au  plus  la  synthaline 
pourrait-elle  être  indiquée  chez  les  sujets  dont  le 
coefficient  d’assimilation  est  peu  élevé  et  juste 
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«  à  ia  maarge  de  sûreté  »>.  Or,  nous  avons  eherché  à 
nous  rendre  compte  si  on  pouvait  espérer  obtenir 
sûrement  chez  ces  malades  une  élévation  du 
coefficient  d’assimilation.  Il  n’en  est  rien  et 
souvent  le  bénéfice  est  nul. 

I^s  ■diabétiques  cc>'Wsow/>ifî/s,  contrairement  à  ce 
que  prétendent  les  auteurs  précédents,  peuvent 
être  influencés  favorablement  par  la  synthaliue, 
tout  particulièrement  en  combinant  la  syntha- 
line  avec  l’insuline.  On  obtient  ainsi  chez  cer¬ 
tains  ^jets  un  effet  supérieur  à  celui  de  l’insu¬ 
line  seule. 

Nous  estimons  que  le  traitement  par  la  syntha- 
line  lest  surtout  af  aire  individuelle  ;  on  devra  le 
tenter  chez  les  sujets  présentant  de_  l’insulino¬ 
résistance,  et  chez  certains  diabétiques,  dans 
l’espérance  de  diminuer  la  dose  d’insuline  injectée. 
Peut-être  pourra-t-on  faire  alternativement  des 
cures  de  synthaline et  d’insuline,  mais  les  constata¬ 
tions  que  nous  avons  faites  jusqu’ici  ne  sont  pas 
assez  probantes  pour  que  nous  puissions  le 
recormnander  d’une  façon  absolue. 

La  synihaUnc.,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ne  -peut  remplacer  Viusuline  et  ce  serait  donner 
aux  malades  un  espoir  fallacieux  et  dangereux  que 
de  les  entretenir  dans  cette  idée,  ha  synthaline 
constitue  surtout,  au  point  de  vue  théorique,  un 
essai  très  intéressant  ;  il  est  à  espérer  que  la 
découverte  de  cet  agent  thérapeutique  ne  sera 
que  le  prélude  de  recherches  nouvelles  permet¬ 
tant  l’obtention  de  corps  plus  actifs  et  peut- 
être  moins  toxiques. 

Meissner  a  récemment  apporté  à  von  Noor- 
den  un  produit  obtenu  par  fermenitatîon  du  pan¬ 
créas  et  qu’il  dénomme  glukhormenl,  la  fer¬ 
mentation  pancréatique  s’arrêtant  an  stade  de 
glycocyamine.  Meissner  pensa  au  début  que  la 
glycocyamine  était  le  corps  actif  et  qu'il  avait  des 
rapports  avec  la  synthaline.  Il  s’agirait  en  réalité 
d’un  corps  entièrement  différent  et  préfonné 
dans  l’organisme.  Noorden  donne  la  substance  en 
tablettes  de  o'U',30  :  deux  à  cinq  tablettes  par 
jour  après  les  repas;  on  diminue  assez  rapide¬ 
ment  la  dose.  Ce  corps  ne  déterminerait  que  très 
rarement  des  signes  d’intolérance.  Son  action  se¬ 
rait  plus  lente  à  se  produire  que  celle  de  l’insuline. 
Noorden  aurait  obtenu  chez  certains  diabétiques 
un  abaissement  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie  ; 
il  aurait  pu  remplacer  parfois  l’insuline  par  le 
glukhorment,  mais  «  dans  les  cas  graves  la  substi¬ 
tution  est  difficile  et  non  indiquée  ». 

Il  ne  semble  donc  pas  que  le  glukhorment,  pas 
plus  que  la  synthaline,  puisse  remplacer  l’insu¬ 
line  dans  les  cas  de  diabète  grave. 

Ils  ne  doivent  jamais  la  remplacer  en  cas  de 
coma  diabétique. 


L’ARYTHMIE  DU  GROS 
INTESTIN 

le  D'  Louis  TIMBAL 

L’ -intestin  a  ses  ^arythmies  comme  le  cœur.  Ainsi 
s’exprime  M.  Lœper  pour  montrer,  par  cette  assi¬ 
milation  imagée,  l’importance  des  troubles  mo¬ 
teurs  dans  la  pathologie  intestinale. 

Parmi  ces  troubles,  certains  sont  connus  depuis 
longtemps  ;  c’est  ainsi  que  de  nombreux  travaux 
ont  été  consacrés  à  l’étude  du  spasme  colique 
d’une  part,  et  de  l’atonie  intestinale  d’autre  part. 
Par  contre,  des  troubles  plus  complexes  ont  été 
décrits  récemment  par  MM.  Faroy  et  Baumami 
{Presse  médicale,  13  juin  1923).  Ils  sont  carac¬ 
térisés  par  la  coexistence  sur  le  côlon  tr-ansverse 
de  phénomènes  spasmodiques  et  de  phénomènes 
atoniques  ;  les  premiers  traduisent  une  réaction 
de  défense  exagérée  de  la  musculature  intestinale, 
et  '  les  seconds  une  déficience  partielle  de  cette 
même  musculature,  hes  uns  et  les  autres  marquent 
une  atteinte  plus  ou  moins  sévère  du  système  ner¬ 
veux  intestinal,  qui.  profondément  irrité  par  le 
processus  morbide,  réagit  d’une  manière  exa¬ 
gérée,  comme  il  arrive  dans  certaines  affections 
cardiaques  avant  les  premières  crises  d’asystolie. 
Aussi  MM.  hœper  et  Baumann  ont-ils  proposé, 
pour  caractériser  ces  troubles,  le  terme  expressif 
A.' arythmie  intestinale. 

Nous  voudrions  rapporter  ici  trois  observa¬ 
tions  personnelles  de  cette  forme  particulière  de 
colite,  et  exposer  ensuite  •brièvement  sa  patho- 
génie,  les  signes  cliniques  et  radiologiques  qui 
permettent  de  la  reconnaître,  enfin  les  procédés 
thérapeutiques  susceptibles  de  l’améliorer. 

I.  —  Observations. 

Observation  I.  —  M”®  V...  vingt-cinq  an.s.  Souffre  de 
l’appareil  digestif  depuis  une  quinzaine  d’années,  et 
éprouve  tantôt  des  malaises  dyspeptiques  avec  gonfle¬ 
ment  de  l’estomac,  pesanteur  après  les  repas,  et  diges¬ 
tions  pénibles  ;  tantôt  des  douleurs  intestinales  mal  loca¬ 
lisées,  mais  violentes,  s’accompagnant  de  constipation 
opiniâtre,  à  tel  point  que  les  évacuations  ne  surviennent 
souvent  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  ,Sous  l’in¬ 
fluence  déprimante  de  ces  troubles  digestifs,  la  malade  a 
maigri  de  14  kilogrammes,  et  son  état  névropathique  très 
accentué  s’est  développé,  he  D'  Yoivenel  consulté  n’hésite 
pas  à  rattacher  l’état  nerveux  aux  troubles  digestifs,  et 
nous  adresse  la  malade  le  14  mars  1924,  pour  l’étude  du 
fonctionnement  de  son  appareil  digestif. 

Examen.  :  J  eune  fille  très  amaigrie,  se  plaignant  prin¬ 
cipalement  de  coliques  violentes,  intéressant  tout  le  côlon, 
existant  à  l’état  presque  permanent,  à  jeun  comme  après 
les  repas,  le  jour  comme  la  nuit,  et  troublant  profondé¬ 
ment  le  sommeil.  Le  plexus  solaire  présente  une  sensi- 
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bilité  très  vive  sur  toute  son  étendue,  et  le  cadre  colique 
est  le  siège  d’un  spasme  intense  qui  permet  de  le  sentir 
très  distinctement,  et  réveille  en  même  temps,  quelle 
que  soit  la  douceur  de  la  palpation,  une  douleur  vive  et 
intolérable. 

\,’examen  radioscopique,  pratiqué  le  lendemain,  nous 
permet  de  constater  que  l’estomac  est  allongé  de  7  centi¬ 
mètres,  mais  a  conservé  sa  tonicité  normale  et  a  complète¬ 
ment  évacué  son  contenu  à  la  quatrième  heure  ;  par 
contre,  la  plus  grande  p'artie  du  gros  intestin  est  déjà 
visible  à  la  quatrième  heure,  mais  son  calibre  est  unifor¬ 
mément  réduit  par  la  contraction  exagérée  de  ses  fibres 


musculaires.  A  la  neuvième  heure,  le  spasme  ayant 
diminué,  le  côlon  reprend  ses  dimensions  normales  ;  enfin, 
à  la  vingt-quatrième  heure,  l’aspect  radiologique  est  très 
particulier  :  il  existe  en  effet,  au  niveau  du  côlon,  trois 
zones  sombres  correspondant  à  l’angle  hépatique,  à 
l’angle  splénique  et  à  l’S  iliaque.  Ces  zones  sombres  sont 
séparées  par  des  zones  plus  claires,  simplement  gri¬ 
sâtres,  qui  correspondent  au  cæcum,  à  la  partie  moyenne 
du  côlon  transverse  et  au  côlon  descendant.  Ainsi,  l’ombre 
barytée  ne  présente  pas  son  aspect  uniforme  habituel  : 
la  substance  opaque  s’est  acèuraulée  en  grande  quantité 
dans  certains  segments  du  côlon  plus  ou  moins  dilatés 
et  atones,  tandis  qu’elle  a  simplement  laissé  des  traces 
légères  au  niveau  des  segments  intermédiaires  rétrécis 
par  ime  contraction  spasmodique  intense.  Un  tel  aspect 
radiologique  est  caractéristique  de  l’arythmie  intestinale, 
décrite  par  MM.  Faroy  et  Bauinann  (fig.  i). 

Continuant  l’examen  de  la  malade,  nous  pûmes  cons¬ 
tater  à  la  vingt-sixième  heure  une  petite  évacuation 
spontanée  de  gélobarine,  et  à  la  trente-troisième  heure, 
la  vacuité  du  cæcum  et  de  l’S  iliaque,  avec  persistance  de 
la  gélobarine  au  niveau  du  côlon  transverse,  nouvelle 
manifestation  de  l’atonie  existant  au  niveau  de  ce  seg¬ 
ment  intestinal. 

Le  traitement  fut  dirigé  à  la  fois  contre  la  consti¬ 
pation  et  contre  les  phénomènes  douloureux.  L’é¬ 
vacuation  fût  obtenue  facilement  par  de  petites 
doses  de  magnésie,  la  malade  ayant  un  dégoût  invincible 
pour  l’huile  de  ricin.  Contre  le  .spasme  douloureux  de  l’in¬ 
testin,  nous  prescrivîmes  des  injections  quotidiennes  de 
spasmalgine,  des  appiicatic  '’*!  chaudes  sur  l’abdomen  et 
le  repos  au  Ht  pendaut  quinze  jours.  Les  résultats  furent 
satisfaisants  :  la  malade  put  se  réalimenter,  elle  retrouva 
le  sommeil  et  reprit  des  forces.  Elle  fut  alors  adressée  au 
Dr  Escande  qui,  sur  notre  conseil,  commença  un  traite¬ 
ment  par  les  courants  de  haute  fréquence  :  quinze  séances 
de  diathermie  furent  suffisantes  pour  améliorer  considé¬ 


rablement  la  malade,  supprimer  ses  douleurs  intestinales 
et  régulariser  ses  selles.  Un  an  après,  l’état  s’était  main¬ 
tenu  satisfaisant. 

Observation  II.  —  E...,  vingt-six  ans;  bonne 

santé  habituelle  ;  ressent  ses  premiers  malaises  il  y  a  un 
an,  à  la  suite  d’un  violent  chagrin  ;  eUe  perd  l’appétit, 
digère  mal  et  commence  à  maigrir.  Rapidement  s’installe 
une  constipation  qui  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  de 
douleurs  intestinales  violentes  ayant  leur  maximum  dans 
la  région  cæcale.  Pour  lutter  contre  cette  constipation, 
des  laxatifs  quotidiens  sont  nécessaires  ;  ils  ne  tardent 
pas  à  provoquer  de  l’entérite  et  à  augmenter  les  douleurs 
intestinales.  En  même  temps  se  développe  un  état  névro¬ 
pathique  très  accentué  qui  s’accompagne  de  céphalées, 
d’insomnies,  et  de  cauchemars.  L’état  mental  devient  tel, 
que  la  malade  parle  souvent  de  mettre  fin  par  le  suicide 
à  ses  maux  intolérables. 

Nous  l’exaliiinons  le  26  avril  1926.  Si  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  très  développés,  par  contre  les  signes  objec¬ 
tifs  sont  réduits  au  minimum  :  il  existe  simplement  une  • 
vive  sensibilité  du  plexus  solaire,  une  douleur  cæcale 
assez  intense  et  une  exagération  manifeste  des  réflexes 
rotuliens. 

'Lf’examen  radioscopique  nous  montre  un  estomac  nor¬ 
mal,  se  vidant  bien.  Neuf  heures  après,  la  substance 
opaque  dessine  presque  tout  le  gros  intestin  :  le  cæcum 
est  dilaté,  le  côlon  ascendant  est  normal,  le  côlon  trans- 
yerse  est  un  peu  abaissé  ainsi  que  l’angle  gauche.  Ce  qui 
retient  l’attention,  c’est  l’inégalité  de  l’ombre  opaque 


suivant  les  segments  de  l’iutestion  :  le  côlon  droit  et  la 
région  de  l’angle  splénique  donnent  une  ombre  opaque, 
qui  contraste  avec  l’ombre  légère  observée  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  côlon  transverse.  Vingt-quatre 
heures  après,  l’inégaUté  des  ombres  est  encore  plus 
accentuée  qu’à  l’examen  précédent  :  le  côlon  droit,  la 
région  de  l’angle  gauche  et  l’S  iliaque  donnent  une  ombre 
très  opaque,  tandis  que  le  côlon  transverse  et  le  côlon 
descendant  s’estompent  légèrement  sur  l’écran  (fig.  2). 
Enfin,  trente-quatre  heures  après  l’absorption,  les  deux 
extrémités  du  gros  intestin  sont  seules  remplies  de  gélo- 
bariue,  réaHsant  ainsi  le  type  de  la  constipation  bipolaire. 
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Notre  thérapeutique  eut  pour  but  d’assurer  la  régula¬ 
rité  des  évacuations  par  de  l’huile  de  paraffine  et  de 
l’huile  de  ricin,  et  de  calmer  les  douleurs  intestinales  par 
de  petites  doses  répétées  de  iiassiflorine,  qui  eurent  en 
même  temps  une  action  favorable  sur  l’état  névropa¬ 
thique. 

Un  mois  après,  la  régxdarisation  des  selles  était  obtenue 
et  les  douleurs  intestinales  avaient  beaucoup  diminué. 
La  malade  put  alors  augmenter  son  alimentation  ;  ses 
cauchemars  disparurent,  ses  idées  de  suicide  de  même, 
et  elle  passa  sans  incidents  quelques  mois  dans  les  Pyré¬ 
nées,  à  Barbazau  d'abord,  à  Ussat  ensuite.  Cette  double 
cure  amena  la  disparition  presque  complète  des  troubles 
intestinaux  et  de  l'état  névropathique.  I,a  guérison  s’est 
maintenue  depuis. 


OBSiîRV.aTloN  Itl.  —  M.  R...,  trente-cinq  ans,  vient 
nous  consulter  le  6  mai  1924,  pour  des  troubles  intesti¬ 


naux  consistant  principalement  eu  coliques  et  en  diarrhée. 
Ces  troubles  ont  commencé  il  y  a  deux  ans  par  une 
poussée  d’entérite  à  forme  diarrhéique,  qui  fut  mal 
soignée.  Une  cure  à  Châtel-Guyon  amena  une  amélio¬ 
ration  insignifiante,  et  le  malade  continua  à  souffrir,  à 
maigrir  et  à  avoir  de  la  diarrhée.  Cette  diarrhée  survenait 
par  périodes  d’une  quinzaine  de  jours  et  s’accompagnait 
de  coliques  assez  violentes  ;  les  selles  étaient  pâteuses, 
jaune.s  et  très  fétides.  Divers  traitements  furent  essayés 
sans  succès  et  le  malade  ne  tarda  pas  h  être  convaincu  que 
son  affection  était  incurable,  ce  qui  entraîna  de  l’insomnie, 
des  cauchemars  et,  suivant  sa  propre  expression,  une 
démoralisation  complète. 

C’est  dans  cet  état  que  nous  fûmes  amené  à  l’exa¬ 
miner  avec  le  Dr  de  Ivarambergue.  Nous  fûmes  frappés  par 
la  pauvreté  des  signes  objectifs  en  opposition  formelle 
avec  les  malaises  qu’il  décrivait  avec  complaisance. 

1,’exam'en  radioscopique  nous  permit  de  préciser  le 
fonctionnement  de  sou  appareil  digestif.  L’estomac  est 
très  allongé,  ayant  son  point  déclive  à  8  centimètres  au- 
dessous  de  la  ligne  bis-iliaque,  mais  sa  tonicité  est  con¬ 
servée  et  son  évacuation  se  fait  nonnalement.  Par  contre, 
le  transit  intestinal  est  très  accéléré,  et  à  la  huitième 
heure,  tout  le  gros  intestin  est  déjà  rempli  de  gélobariue, 
mais  celle-ci  ne  donne  pas  une  ombre  homogène  :  deux 
régions  présentent  une  opacité  plus  sombre  :  ce  sont  le 
segment  moyen  du  côlon  transverse  et  l’S  Iliaque  ;  par 


contre,  l’ombre  est  beaucoup  plus  légère  au  nivean  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant  d’une  part,  de  l’angle  splé¬ 
nique  et  du  côlon  descendant  d’autre  part.  Il  existe  donc 
de  l’arythmie  intestinale  avec  accélération  notable  du 
transit  (fîg.  3). 

Notre  premier  soin  fut  de  combattre  la  diarrhée  par  de 
petites  doses  de  laudanum,  prises  avant  chaque  repas,  et 
de  tonifier  l’état  nerveux  par  l’absorption  quotidienne 
d’une  forte  dose  de  glycérophosphate  de  chaux.  La  diar- 
rliée  disparut  pour  reparaître  ensuite  avec  ses  mêmes 
caractères.  Le  malade  fut  alors  envoyé  à  Plombières,  et 
confié  aux  soins  du  D^  Pélissier,  qui  nous  écrivit  :  «  J  e 
crois  qu’il  existe  un  déséquilibre  assez  important  de  son 
système  nerveux  abdominal,  pour  que  nos  eaux  lui  pro¬ 
curent  une  belle  amélioration.  »  Celle-ci  s’obtint  en  effet 
facilement,  et  un  mois  après,  le  malade  rentra  à  'l'ou- 
louse,  en  excellente  santé.  Il  eut,  l’année  suivante,  une 
légère  récidive  qu’un  traitement  de  quelques  semaines 
suffit  à  faire  disparaître. 

II.  —  Étudi  cliDiqae. 

Les  observations  que  nous  venons  de  citer 
permettent  de  comprendre  aisément  comment  se 
manifeste  l’arythmie  intestinale.  Aussi,  pour  éviter 
des  redites  inutiles,  nous  bornerons-nous  à  indi¬ 
quer  brièvement  ses  principaux  stunptômes. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  ceux  qui 
attirent  d’abord  l’attention.  Les  malades  accusent 
souvent  des  douleurs  en  ceinture,  ou  en  barre,  loca¬ 
lisées  à  la  partie  moy^enne  de  l’abdomen,  et  irra¬ 
diant  dans  la  région  sacro-lombaire  ;  parfois  ils 
présentent  de  véritables  crises  solaires,  brusques 
angoissantes,  accompagnées  de  battements  vio¬ 
lents  de  l’aorte  abdominale. 

Presque  toujours,  il  existe  en  même  temps  des 
troubles  dyspeptiques,  qui  se  présentent  sous  forme 
de  douleurs  précoces  ou  tardives,  d’état  nauséeux, 
de  régurgitations  et  parfois  même  de  vomisse¬ 
ments. 

Les  troubles  nerveux  sont  la  règle  :  les  malades 
sont  anxieux,  préoccupés,  se  croient  atteints 
d’une  affection  grave  et  incurable  ;  ils  se  plaignent 
d’insomnie,  de  cauchemars,  de  dépression  ner¬ 
veuse  alternant  avec  des  périodes  d’agitation 
morbide.  Ils  ne  tardent  pas  à  réduire  leur  ali¬ 
mentation  et  à  entraîner  ainsi  un  amaigrisie- 
ment  notable. 

La  palpaiion  jiermet  souvent  de  localiser  les 
phénomènes  douloureux  au  niveau  de  côlon  trans¬ 
verse  et  de  ses  angles,  mais  elle  révèle  surtout  la 
sensibilité  anormale  du  plexus  solaire,  toujours 
intéressé,  et  souvent  des  autres  plexus  de  l’abdo¬ 
men,  qui  ont  été  si  bien  décrits  par  M.  Lœper. 

La  stase  intestinale  est  la  règle,  et  les  selles 
contiennent  à  la  fois  des  matières  dures  et  petites 
ayant  séjourné  dans  les  segments  contractés  du 
côlon,  et  d’autres  volumineuses  et  moulées  corres- 
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pondant  aux  régions  dilatées  et  atones.  Cependant, 
chez  un  de  nos  malades,  les  selles  étaient  unifor¬ 
mément  jaunes,  molles  et  pâteuses,  correspondant 
à  une  évacuation  accélérée  de  l’intestin,  que  l’exa¬ 
men  radiologique  nous  permit  de  vérifier.  Il  exis¬ 
terait  donc  une  forme  diarrhéique  de  l’arythmie 
du  côlon,  qui  ne  semble  pas  avoir  retenu  l’atten¬ 
tion  de  MM.  Faroy  et  Baumann. 

C’est  l’examen  radiologique  du  gros  intestin  qui 
fournit  les  données  les  plus  intéressantes  et  per¬ 
met  d’affirmer  le  diagnostic.  I/’arythmie  se  carac¬ 
térise  par  l’alternance  sur  le  côlon  transverse  de 
zones  claires,  contractées,  ne  contenant  que  peu 
ou  pas  de  baryte,  et  de  zones  ectasiées,  atones, 
remplies  de  substance  opaque.  D’après  MM.  Fa¬ 
roy  et  Baumann,  les  zones  claires  siégeraient 
invariablement  au  niveau  des  centres  de  con¬ 
traction  nodaux  du  côlon,  c’est-à-dire  dans  la 
région  angulaire  droite,  sur  le  segment  transverse 
gauche,  et  sur  la  première  partie  du  côlon  des¬ 
cendant.  Notre  observation  III  est  absolument 
conforme  à  cette  description.  Par  contre,  nos 
deux  autres  cas  présentent  une  disposition  diffé¬ 
rente,  qui  serait  presque  l’inverse  de  la  première, 
l^uisque  les  deux  angles  du  côlon  donnent  une 
ombre  très  opaque  qui  contraste  avec  l’ombre 
légère  de  la  portion  horizontale  du  côlon  trans¬ 
verse  (Voy.  figures). 

Nous  venons  de  parler  de  centres  de  contrac¬ 
tion  et  croyons  nécessaire  de  préciser  le  sens  exact 
de  cette  expression,  à  cause  du  rôle  important 
qui  a  été  attribué  à  cette  formation  dans  la  ■patho- 
génie  de  l’arythmie  intestinale. 

D’une  manière  générale,  l’innervation  du  gros 
intestin  est  absolument  comparable  à  celle  du 
cœur.  Comme  cette  dernière,  elle  est  double, 
étant  coastituée  d’une  part  par  les  ternfinaisons 
des  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique, 
d’autre  part  par  un  système  nerveux  autonome, 
fermé  par  des  amas  de  cellules  nerveuses  et  par  de 
véritables  ganglions  inclus  dans  la  paroi  même 
du  côlon. 

Ces  ganglions  sont  particulièrement  denses  en 
certains  points  du  côlon  transverse  où  la  couche 
musculaire  est  plus  développée.  Ces  zones  peuvent 
donc  être  considérées  comme  des  sphincters  élé¬ 
mentaires  chargés  d’assurer  les  fonctions  des  divers 
segments  du  gros  intestin.  De  là  partent  les 
mouvements  péristaltiques  et  antipéristaltiques 
qui  règlent  le  séjour  normal  du  chyme  dans  chaque 
segment  ;  là  s’observent  également  les  réactions 
communes  à  tous  les  sphincters  :  relâchement  ou 
contracture. 

Ces  zones  constituent  les  centres  de  contraction 
nodaux  de  Keith,  véritables  cocîtrs  intestinaux. 


suivant  l’expression  de  Barclay.  Un  de  ces  centres 
serait  à  la  fin  de  l’iléon,  un  autre  au  tiers  moyen 
du  transverse,  un  autre  en  avant  de  l’anse  sig¬ 
moïde.  Si  leur  existence  est  probable,  elle  n’est 
cependant  pas  absolument  certaine,  et  M.  Carnot 
fait  quelques  réiîerves  à  leur  sujet,  ayant  cons¬ 
taté  dans  ses  recherches  expérimentales  que  l’ori¬ 
gine  des  contractions  changeait  constamment  de 
place. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’atteinte  du  système  ner¬ 
veux  est  indiscutable,  et  dès  lors  il  est  naturel 
d’observer  des  troubles  profonds  dans  la  méca¬ 
nique  intestinale.  Suivant  l’expression  même  de 
M.  Dœper,  «  l’accélération  de  la  traversée  diges¬ 
tive  peut  aussi  bien  en  être  la  conséquence  que  son 
ralentissement,  l’insuffisance  de  l’absorption  que 
l’exsudation  anormale,  le  relâchement  que  le 
spasme,  l’occlusion  des  sphincters  que  leur  insuf¬ 
fisance  ».  Ainsi  s’explique  aisément  la  complexité 
et  la  variabilité  des  symptômes  de  cette  forme 
particulière  de  colite. 

III.  —  Étude  thérapeutique. 

Nous  voudrions,  en  terminant,  indiquer  briè¬ 
vement  quels  sont,  à  notre  avis,  les  meilleurs 
procédés  thérapeutiques  susceptibles  de  l’amé¬ 
liorer. 

Uorsque  l’origine  de  la  colite  peut  être  déter¬ 
minée,  le  traitement  catisal  doit  être  institué  sans 
retard,  mais  cette  éventualité  se  présente  assez 
rarement,  et  le  plus  souvent,  le  médecin  en  est 
réduit  à  combattre  simplement  le  spasme  colique 
et  ses  conséquences. 

Pour  supprimer  le  spasme,  il  faut  diminuer 
toutes  les  irritations  possibles  au  niveau  de  l’in¬ 
testin  en  prescrivant  un  régime  facilement  diges¬ 
tible  et  antiputride.  Il  sera  utile  de  conseiller  en 
même  temps  les  agents  habituels  de  la  désinfec¬ 
tion  intestinale,  de  nature  chimique  ou  biologique. 

Il’est  également  indispensable  de  prescrire  la 
médication  calmante,  qui  agira  en  même  temps  sur 
les  phénomènes  spasmodiques,  les  cœlialgies  et  les 
troubles  réflexes  douloureux. 

La  thermothérapie  rend  ici  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  Les  moyens  les  plus  simples  de  l’appliquer 
sont  les  compresses  humides  chaudes  et  les 
applications  d’huile  de  jusquiame,  auxquels  on 
ajoutera  avec  avantage  l’hydrothérapie  générale 
tiède. 

Mais  si  ces  procédés  restent  insuffisants,  on 
n’hésitera  pas  à  s’adresser  à  la  diathermie.  La 
haute  fréquence  est,  en  effet,  un  très  puissant 
antispasmodique,  qui  agit  à  la  fois  sur  le  spasme 
et  sur  la  colite  qui  l’accompagne  si  souvent. 
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Suivant  l’expression  autorisée  de  Nemours  Au¬ 
guste,  elle  est  la  seule  médication  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  réactions  péritonéales  consécutives 
à  une  affection  chronique  du  tube  digestif  que 
l’on  appelle  aujourd’hui  les  péri-viscérites,  et 
qui  font  des  malades  de  véritables  désespérés 
du  ventre.  Elle  les  soulage  toujours,  et  les  guérit 
plus  souvent  qu’on  ne  l’imagine.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  qu’elle  donne  des  résultats  presque 
certains  dans  les  états  spasmodiques  du  côlon, 
dont  la  gravité  est  bien  moindre.  Nous  avons 
pu  constater  nous-même  son  efficacité  chez  notre 
première  malade  qui,  après  avoir  essayé  inutile¬ 
ment  de  très  nombreuses  médications,  fut  admi¬ 
rablement  soulagée  et  presque  guérie  par  des 
applications  de  diathermie. 

Ee  traitement  médicamenteux  variera  suivant  les 
cas.  Ees  phénomènes  vagotoniques  seront  calmés 
par  la  belladone,  associée  ou  non  à  la  jusquiaine  ; 
par  contre,  la  sympathicotonie  sera  heureusement 
influencée  par  l’ésérine  ou  la  génésérine.  Enfln,  la 
constipation  sera  combattue  avec  soin  par  l’emploi 
de  laxatifs  mucilagineux  ou  huileux  ;  l’associa¬ 
tion  de  sirop  de  belladone  et  d’huile  de  ricin  donne 
souvent  d’excellents  résultats. 

Quand  les  traitements  précédents  ont  échoué, 
on  peut  encore  espérer  des  résultats  favorables 
des  cures  thermales.  Si  les  eaux  de  Châtel-Guyon 
exercent  une  action  modiflcatrice  et  antiseptique, 
celles  de  Plombières  doivent  à  leur  haute  therma- 
lité  et  à  leur  richesse  radioactive  des  propriétés 
remarquablement  sédatives,  qui  portent  à  la  fois 
sur  les  cœlialgies,  sur  les  troubles  nerveux  intes¬ 
tinaux  et  sur  le  système  nerveux  général.  C’est 
ainsi  qu’un  de  nos  malades  (obs.  III)  vit  dispa¬ 
raître  en  quelques  semaines  de  violentes  coliques 
et  une  diarrhée  intense  qui  avaient  résisté  à  tous 
les  efforts  thérapeutiques. 


NÉCESSITÉ  D’UNE 
STANDARDISATION  DES 
TERMES  EMPLOYÉS  POUR  LA 
DÉSIGNATION  DES  HÉMATIES 
NUCLÉÉES 

Auguste  BÉCART 

E’existence  de  deux  types  de  cellules  :  méga- 
i,OBi,ASTE  d’une  part,  norjiobeaste  d’autre 
part,  est  admise  par  tous  les  auteurs. 

C’est  Ehrlich  (18S0)  qui  le  premier  attira  l’at¬ 
tention  sur  la  présence  de  grandes  cellules  nucléées 
dans  le  sang  et  la  moelle  osseuse  de  malades 
atteints  d’anémie  pernicieuse,  cellules  qui  se 
différenciaient  d’hématies  nucléées,  plus  petites, 
les  normoblastes 

Il  montra  également  que  ces  grandes  cellules 
étaient  identiques  aux  premières  cellules  san¬ 
guines  de  l’embryon,  et  sur  ces  constatations 
édifia  sa  théorie  de  l’anémie  pernicieuse,  retour 
de  l’hématopoièse  au  type  embryonnaire. 

Hayem,  lui  aussi,  divisa  les  hématies  nucléées  eu 
«  globules  nucléés  géants  »  et  en  «  globules  nucléés 
de  taille  moyenne  ».  Les  premiers  ne  se  rencon¬ 
trant  que  dans  la  période  embryonnaire. 

Quelques  auteurs  font  dériver  le  nonnoblaste 
du  mégaloblaste  (Askauazy)  ;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  soutiennent  l’indépendance  absolue  de  ces 
deux  sortes  de  cellules  (Naegeli,  Ferrata,  Piney) 
que  ne  relient  aucune  forme  intermédiaire 

Quelles  que  soient  les  opinions  des  divers 
auteurs,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  le  terme 
de  mégaloblaste  est  diversement  employé  et 
prête  à  confusion 

Pour  les  uns,  c’est  la  taille  seule  de  l’hématie 
nucléée  qui  lui  conférera  sa  dénomination  ;  pour 
les  autres,  au  contraire,  c’est  l’étude  du  détail 
nucléaire  qui  sert  de  base  à  la  différenciation  des 
différents  types. 

Nous  verrons  que,  suivant  les  cas,  il  faut  à  la 
fois  tenir  compte  et  de  la  taille  de  la  cellule  et  de  sa 
structure  nucléaire. 

Or,  beaucoup  des  observations  publiées,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  l’anémie  pernicieuse,  sont 
inutilisables,  parce  que,  ou  bien  seul  le  terme 
vague  d’hématie  nucléée  est  employé,  ou  celui  de 
mégaloblaste  sans  aucune  autre  indication. 

A  quel  type  de  cellule  ces  auteurs  font-ils 
allusion? 

Nous  sommes  insuffisamment  renseignés. 

Aussi,  est-ce  dans  un  esprit  de  simplification 
et  pour  rendre  comparables  entre  eux  les  examens 
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effectués  par  différents  liéniatologistes,  que  nous  Nous  prendrons  comme  terme  général  le  mot 
proposons  d’adopter  la  nomenclature  binaire  :  érythroblaste,  que  nous  ferons  suivre  de  son 
substantif  et  qualificatif,  définissant  ainsi  la  qualificatif  nucléaire. 
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Héinogramiiie  d’un  cas  d’anéime  pernicieuse  (maladie  de  Bienuer)  (fig.  i). 


cellule  elle-même  au  lieu  de  lui  donner  un  nom 
généalogique  pur. 

Il  serait  même  souliaitable  que,  eu  regard  du 
nom,  chaque  hématologiste  représentât  par  un 


Différents  types  d’hématies  nucléées.  —  Les 
hématies  nucléées  rencontrées  au  cours  des  diffé¬ 
rents  états  anémiques  sont  représentées  par  trois 
types  : 

i"  Erythroblaste  à  noyau  perlé. 

Taille.  —  lo  à  13  |j.  ;  moyenne  10,5  jx. 

Parfois  excessivement  grande  (giganto- 
blaste  de  certains  auteurs)  ;  très  souvent 
ovale. 

Cytopi.asme.  —  Celui-ci  peut  être  baso¬ 
phile  (formes  jeunes),  polychromatique  et 
orthochromatique  (formes  plus  âgées). 

Noyau..  —  Partie  caractéristique  de  la 
cellule  ;  relativement  grand  par  rapport  au 
cytoplasme. 

Sa  structure  est  très  fine,  la  chromâtine 
est  disposée  sous  forme  de  petites  perles  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  donnant  au  noyau 
aspect  pointillé. 

Dans  les  stades  les  moins  évolués,  les  plus 
jeunes,  des  nucléoles  sont  encore  visibles. 

Da  cellule  ressemble  alors  au  myéloblaste 
basophile,  mais  la  structure  nucléaire  est  si 
spéciale  qu’on  ne  peut  s’y  tromper. 

Cette  cellule  va  mûrir  ;  peu  à  peu  son 
cytoplasme  deviendra  polychromatique,  puis 
orthochromatique,  en  même  temps  que  son  noyau 
commencera  à  dégénérer,  à  devenir  pyenotique. 


Érythroblaste  à  noyau  perlé  et  poljauicléairc 
(mlciophotogi aphte)  (lig.  2).' 


petit  schéma  la  cellule  à  laquelle  il  fait  allusion  : 
aucune  confusion  ne  serait  alors  possible. 
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ci.vnoN  ;  le  noyau  étant  en  dégénérescence. 

a.  De  grande  taille  (lo  à  13  jx).  Petit  noyau  dans 
une  grande  cellule  orthocliromatique. 

Vieil  exemplaire  de  l’érythroblaste  à  noyau 
perlé  sur  le  point  de  devenir  un  érythrocyte  de 
grande  taille:  iun  mégalocyte,  ici  le  terme  ne 
prête  pas  à  oonîusiom. 

b.  DetaMe  normale  à  noyau pycnotique  en 
tache  d’encre,  se  colorant  en  noir  et  ne  montrant 
pas  4e  structure  définie. 

Vîeîl  essemplaîre  de  l’érythroblaste  à  noyau 
rétioulê  (forme  petite),  sur  le  point  de  devenir  un 
érythrocyte  de  taille  normale  :  un  normocyte. 

IDout  médecÎB  qui  s’est  occupé  d’hématologie, 
.et  en  particulier  d’examiner  le  ;saing  de.  malades 
anémiques,  a  certaînement  été  plus  •  d’une  fois 
arrêté  par  une  œlule  â  laquelle  il  lui  était  diffi¬ 
cile  de  donner  un  nom:  mégaïoblaste?  ou  nor- 
moblaste? 

L/a  dénomination  binaire  que  nous  proposons 
lui  permettra,  en  étudiant  les  caractères  de  la 
cellule,  de  déterminer  celle-ci  plus  facilement. 

De  plus,  la  confusion  qui  règne  au  sujet  du 
mégaïoblaste  et  qui  empêche  l’utilisation  des 
observations  disparaîtra,  ce  qui  aidera  peut-être 
à  l’élucidation  de  certains  problèmes,  comme  par 
exemple  celui  de  l’anémie',  pernicieuse. 

A  propos  de  cette  affection,  nous  croyons  qu’on 
ne  peut  porter  avec  certitude  le  diagnostic  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  que  si  on  trouve  dans  le  sang  cir¬ 
culant  l’érythroblaste  ,à  noyau  perlé,  témoin  de  la 
réversion  fonctionnelle  des  organes  hémopoié- 
tiques. 
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LA  GOUTTE  VISCÉRALE 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 


Je  D'  Robert  TTEUTSCH 

Lauréat  de  TAcadémie  de  médecine. 

Des  manifestations  extra-articulaires  de  la 
diathèse  goutteuse  prennent  de  nos  jours  une 
extension  de  plus  en  plus  grande,  et  se  font 
plus  nombreuses  à  mesure  que  nous  voyons  dimi¬ 
nuer  la  fréquence  de  l’accès  de  goutte  franc, 
autrefois  si  classique. 

Dorsque  la  goutte  s’est  déjà  manifestée  au  ni¬ 
veau  des  articulations,  le  diagnostic  est,  de  ce  fait, 
facilité,  mais  il  devient  singulièrement  plus  mal¬ 
aisé,  quand,  en  l’absence  de  tout  antécédent 
articulaire,  on  se  trouve  d’emblée  en  présence  de 
troubles  viscéraux  dont  le  tableau  clinique  peut 
induire  à  maintes  méprises.  Des  antécédents  héré¬ 
ditaires,  la  complexion,  le  genre  de  vie,  sont 
alors  des  éléments  non  négligeables  qui  peuvent 
aider  à  soupçonner  la  nature  goutteuse  d’acci¬ 
dents  que  l’on  serait  tenté  souvent  de  mettre  sur 
le  compte  de  l’asthme,  d’une  affection  gastrique, 
intestinale,  hépatique,  cardiaque  ou  rénale. 

De  dosage  de  l’acide  urique,  dans  le  sang  et 
dans  les  urines,  la  présence  de  tophi,  d’éruptions 
squameuses,  d’altérations  unguéales,  etc,  ap¬ 
portent  un  précieux  appoint  à  rhypothè.se  de  la 
nature  goutteuse  de  manife,stations  viscérales 
dont  la  patliogénie  n’apparaît  pas  nettement. 
D’apparition  brusque  d’une  artiiiite  typique  juge 
évidemment  encore  mieux  la  question,  mais  en 
l’absence  de  ces  données,  le  traitement  reste  le 
seul  moyen  de  confirmer  ou  d’éliminer  l’étiologie 
goutteuse  de  phénomènes  morbides  que  l’on  ne 
peut  nosographiqnement  situer.  De  salicylate 
de  soude  et  le  colcHque  peuvent,  à  ce  point  de 
vue,  rendre  des  services,  mais  leur  action  est 
fugace,  ils  sont  souvent  mal  tolérés,  l’on  ne  peut 
avec  eux  obtenir  la  modification  humorale  pro¬ 
fonde  qui,  seule,  entraîne  la  disparition  complète 
des  accidents. 

C’est  parce  que  le  phénylcinchoninate  d’allyle, 
ou  atoquinol,  dont  le  professeur  Chauffard  nous 
a  fait  connaître  la  puissante  action  éliminatrice 
sur  les  ürates  et  la  cholestérine,  a  eu,  chez  deux  de 
nos  malades,  une  véritable  action  curative,  —  et 
nous  a  ainsi  permis  d’affirmer  la  nature  goutteuse 
d’accidents  dont  la  pathogénie  était  assez 
obscure,  —  qu’il  nous  paru  intéressant  de  publier 
Içurs  observations  que  voici  : 

Observation  I.  —  M.  B...,  quarante-sept  ans.  Gros 
mangeur,  pléthorique,  faciès  vultueux,  légère  obésité. 
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Un  soir,  en  rentrant  d’un  voyage  (au  cours  duquel  il  dut 
faire  quelques  excès  alimentaires),  il  est  pris  d’un  point 
de  côté  violent,  et  le  lendemain,  dans  la  journée,  expec¬ 
tore  quelques  crachats  teintés  de  sang. 

A  l’auscultation,  je  trouve  quelques  râles  sous-crépi- 
tants,  fins  et  disséminés,  à  la  hase  gauche. 

J  e  prescris  des  ventouses  scarifiées  et  quelques  cachets 
d’aspirine  et  d’antipyrine.  Malgré  cela,  le  point  de  côté 
persiste  violent  et  présente  des  paroxysmes  au  cours 
desquels  le  malade  suffoque.  Cet  état  reste  stationnaire 
pendant  une  semaine. 

Apprenant  alors  que  le  -inalade  a  eu  à  trente-neuf  et 
à  quarante-cinq  ans  une  attaque  de  goutte  articulaire, 
je  pense  à  la  possibilité  d’une  congestion  pulmonaire 
goutteuse  et  tente  un  essai  de  l’atoquinol  dont  j’avais  pu 
apprécier  déjà  la  rapide  efficacité  au  cours  de  fluxions 
articulaires  aiguës.  Je  prescrivis  ce  médicament  à  la 
dose  d’un  gramme  par  jour,  soit  deux  cachets  pendant 
deux  jours,  puis  trois  cachets  à  partir  du  troisième 
jour.  Ûes  symptômes  ne  tardèrent  pas  à  s’amender  sous 
l’influence  de  cette  médication  ;  le  quatrième  jour,  la 
douleur  était  considérablement  atténuée,  elle  avait  dis¬ 
paru  complètement  à  la  fin  du  septième  jour.  A  ce  mo¬ 
ment,  l’auscultation  ne  révélait  plus  aucun  signe  patho¬ 
logique.  ha  température,  qui  s’était  maintenue  entre 
37“,8  et  380,3,  était  tombée  brusquement  à  370  le  matin 
et  37“,2  le  soir  dès  le  cinquième  jour  de  l’administration 
de  l’atoquinol. 

Par  prudence,  je  fis  continuer  l’atoquinol  six  jours 
encore  à  raison  de  deux  cachets  par  jour,  après  quoi  le 
malade,  complètement  remis,  reprit  sa  vie  normale. 

Obs.  II.  —  M“o  N...,  trente-quatre  ans.  Fille  de 
goutteux,  depuis  l’âge  de  dix-huit  ans  a  présenté  à 
maintes  reprises  des  douleurs  passagères  (élancements  ou 
douleurs  sourdes  dans  les  orteils  ;  gonflement  douloureux 
et  fugace,  pendant  une  nuit  ou  quelques  heures,  d’une 
articulation,  genou,  poignet,  épaule)  ;  des  migraines 
très  tenaces  et  rebelles  aux  analgésiques,  toutes  manifes¬ 
tations  pouvant  être  rapportées  à  la  diathèse  goutteuse 
héritée  de  ses  parents. 

Subitement,  au  cours  d’une  période  de  santé  parfaite, 
elle  se  met  à  souffrir  du  rein  droit,  ha  diurèse,  d’abord 
très  abondante  (2  litres  et  demi  à  3  litres).  Se  réduit 
jusqu’à  l’oligurie  (un  litre  puis  trois  quarts  de  litre),  en 
même  temps  que  se  manifeste  un  certain  degré  de  dysurie. 
Ues  urines  rouge-brique  sont  malodorantes,  et  renferment 
des  traces  d’albumine. 

A  la  palpation,  rein  droit  augmenté  de  volume  et  très 
douloureux.  Température  oscillant  entre  380,2,  380,8, 
39°.  Je  pense  à  un  abcès  du  rein,  malgré  l’absence  de 
toute  manifestation  tuberculeuse  dans  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  de  la  malade.  Je  pense  aussi 
à  la  possibilité  d’uu  calcul,  et  profitant  d’une  légère 
accalmie,  je  décide  la  malade  à  se  laisser  radloscoper  et 
radiographier.  Cet  examen  ne  nous  apprend  rien  de  par¬ 
ticulier.  C’est  alors  que  l’hypothèse  d’une  détermination 
goutteuse  sur  le  rein  se  trouvant  fortifiée  par  l’absence 
d’autre  diagnostic,  je  me  décide  à  prescrire  i’atoquinol  : 
deux  cachets  de  o5'',5o  par  jour,  pendant  trois  jours,  puis 
trois  cachets.  1,’oligurie  et  la  dysurie  cédèrent  tout 
d’abord  progressivement  ;  au  cinquième  jour  la  diurèse 
est  redevenue  normale  ;  le  soir  du  sixième  jour,  la  douleur 
a  presque  disparu  ;  au  neuvième  jour,  tous  les  symptômes 
se  sont  évanouis,  il  n’y  a  plus  aucune  douleur,  même 
à  la  palpation,  et  celle-ci  montre  que  le  rein  a  repris  son 
volume  normal.  Ue  traitement  par  l’atoquinol  est  pro¬ 


longé  cinq  jours  encore  à  la  dose  de  deux  cachets  par 
vingt-quatre  heures,  ha  guérison  se  maintient  parfaite. 

Ce  qui  constitue  l’intérêt  de  ces  deux  observa¬ 
tions,  c’est  d’abord  les  formes  qu’avait  revêtues 
chez  ces  deux  sujets  la  diathèse  goutteuse  dont 
ils  étaient  atteints,  formes  viscérales  particuHère- 
ment  propres  à  égarer  le  diagnostic,  par  la  confu¬ 
sion  qu’elles  peuvent  prêter  avec  des  affections 
infectieuses  ou  lésionnelles.  C’est  ensuite  l’action 
rapidement  résolutive,  puis  curatrice  de  l’atoqui- 
nol,  affirmant  ainsi  l’origine  goutteuse  de  ces 
accidents  que  les  commémoratifs  pouvaient  faire 
supposer  tels. 

Chez  le  premier  de  nos  malades,  la  symptoma-  ■ 
tologie  correspond  as.sez  bien  à  la  congestion  pul¬ 
monaire  goutteuse,  déjà  décrite  par  Sydenham, 
avec  sa  dyspnée,  sa  toux  sèche,  l’expectoration 
muqueuse  sanguinolente,  et  les  râles  sous-crépi- 
tants  ;  elle  s’écarte  cependant  un  peu  de  ce  type 
classique  par  le  point  de  côté  violent,  et  la  locali¬ 
sation  à  la  base  du  poumon  au  lieu  du  tiers 
supérieur.  Il  est  fréquent  alors  d’assister  à  l’éclo¬ 
sion  d’une  arthrite  goutteuse  au  décours  de  la 
période  congestive,  comme  l’ont  noté  I,écorché 
et  Brissaud.  Rien  de  pareil  ne  s’est  produit  chez 
notre  malade,  quia  guéri  purement  et  simplement  : 
volontiers  admettrions-nous  que  le  traitement 
atoquinolique,  en  provoquant  l’élimination  de 
l’acide  urique  sanguin  en  excès,  l’a  mis  ainsi  à 
l’abri  de  la  localisation  secondaire  arthritique 
dont  il  était  cependant  coutumier. 

Chez  notre  deuxième  malade,  nous  avons  eu 
affaire  à  une  poussée  lithiasique  sans  calcul,  mais 
avec  élimination  de  sable  rougeâtre,  réalisant  le 
tableau  clinique  des  fluxions  goutteuses  aiguës  du 
rein  décrites  par  Charcot  et  Bancereaux.  Bo^alisa- 
tion  passagère  chez  cette  diathésique,  qui  en  a 
présenté  plusieurs  autres,  et  dont  les  migrainés 
sont  à  ce  point  de  vue  signalétiques.  Mais  cette 
première  manifestation  rénale  impose,  à  notre 
avis,  une  surveillance  plus  attentive  que  toute 
autre  par  ses  possibilités  de  récidive  et  d’altéra¬ 
tions  glomérulaires  consécutives,  ouvrant  la  voie 
à  la  néphrite  scléreuse  dont  le  pronostic  a  la 
sévérité  que  l’on  sait.  Be  traitement  par  l’ato- 
quinol,  qui  s’est  montré  si  nettement  curatif, 
peut  certainement  jouer  dans  ces  cas-là  un  rôle 
prophylactique  dont  il  ne  faut  pas  négliger  de 
faire  bénéficier  les  malades. 
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OSTÉITE  DE  L’ILION  CHEZ 
L’ENFANT 

le  D'  BLANKOFF 

Directeur  du  Sanatorium  marin  de  lireedene-sur-Mcr. 

Suite  à  l’article  du  D’’  A,  Rendu  paru  dans  le 
n"  29  du  1 6  juillet  1927  de  Paris  medical,  il  m’a  paru 
intéressant  d’apporter  une  très  modeste  contribu¬ 
tion  avec  l’observation  personnelle  ci-dessous  : 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  quatorze  ans  à  antécé¬ 
dents  personnels  peu  chargés. 

Il  est  né  ti  sept  mois  et  a  été  mis  eu  couveuse 
pendant  huit  mois,  nourri  au  biberon,  marche  très 
tardive  (deux  ans),  premières  dents  à  douze  mois. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  familiaux. 
Père,  mère  et  sœur  bien  portants.  Deux  ans  avant' 
son  entrée  à  l’établissement,  début  bru.sque  par 
claudication  qui  dure  huit  jours,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre  ;  trois  mois  après,  nouvelle  rechute  sans 
température,  tuméfaction  considérable  de  la  région 
sacro-iliaque  gauche,  surtout  marquée  à  la  région 
iliaque. 

Douleur,  chaleur,  traitées  cliez  lui  sans  ponctions 
ni  incisions;  l’abcès  se  fistulisé  six  mois  ai>rès  et 
doime  naissance  à  une  énorme  quantité  de  pus. 

Un  au  après,  soit  trois  mois  après  la  fi.stiflisation, 
nouvelle  fistule  suintante  située  cette  fois  plus  bas 
au  niveatr  de  l’épine  sacro-sciatique. 

Dt  les  choses  vont  ainsi  traînant  sans  tempéra¬ 
ture,  sans  amélioration,  sans  aggravation  quand 
l’enfant  nous  est  amené. 

A  l’entrée  à  l’établissement,  toute  tuméfaction  a 
disparu  naturellement;  deux  fistules,  l’une  à  i  centi¬ 
mètre  sur  la  crête  iliaque,  en  arrière,  et  à  2  centi¬ 
mètres  de  l’épine  iliaque  autéro-.supérieure,  l’autre 
à  la  région  sus-indiquée  déjà.  Il  en  sort  un  pus  vert 
et  épais  comme  celui  que  l’on  rencontre  dans  cer¬ 
taines  plaies  tuberculeuses. 

Iæ  rebord  des  fistules  a  un  aspect  gélatineux  et 
fongueux. 

Un  introduisant  un  stylet  par  la  fistule  supérieure, 
on  pénètre  assez  profondément  suivant  une  direc¬ 
tion  obliquement  descendante  en  dedans  vers  la 
fosse  iliaque  interne  et  le  rébord  du  détroit  supé¬ 
rieur.  On  y  sent  un  séquestre  légèrement  mobile 
mais  enclavé. 

I/a  fistule  inférieure  est  courte  (i  à2  centhnètres), 
se  dirige  en  dedans,  mais  on  ne  sent  ni  os  dénudé, 
ni  os  malade.  Elle  suinte  du  reste  fort  peu  et,  sauf 
à  supposer  une  communication  en  profondeur  entre 
les  deux,  on  ne  s’explique  pas  son  origüie.  Tous  les 
mouvements  de  la  hanche  sont  libres  et  indolores. 
On  ne  sent  au  palper  aucune  tuméfaction  parti¬ 
culière,  mais  nous  avons  affaire  à  un  malade  dont  le 
gros  de  l’abcès,  si  je  puis  dire,  s’est  vidé  il  y  a  mi  an.- 

A  la  radiograifiue,  zone  de  décalcification  à  la 
partie  moyenne  de  l’ilion  avec  un  noyau  allongé 
entouré  d’os  condensé.  Ce  séquestre  s’est  éliminé 


partiellement  huit  semaines  après  l’entrée  de  l’en 
faut  au  sanatorium.' 

Désireux,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’affection, 
qui  cependant  dans  ce  cas  nous  a  paru  tuberculeuse, 
de  soumettre  le  patient  avant  tout  à  une  cure  solaire 
et  hygiéno-diététique,  nous  avons  retardé  l’inter¬ 
vention  projetée. 

Malheureusement,  la  cure  solaire  n’était  même  jjas 
terminée  que  les  23arents  ont  repris  l’enfant  i^our  des 
raisons  isersonnelles,  et  le  cas  n’a  jm  être  suivi  jus¬ 
qu’au  bout. 

Sans  avoir  pu  obtenir  du  laboratoire  une  réponse 
précise,  la  nature  du  jjus  et  l’asiject  des  fistules 
nous  ont  fait  iiencher  vers  une  ostéite  tuberculeuse, 
lœ  traitenient  combiné  aux  ultra-violets,  la  cure 
solaire  et  des  mèches  à  la  tuberculine,  sans  oublier 
luie  immobilisation  stricte^  au  lit,  ont  donné  une 
amélioration  sensible  mais  non  une  guérison  totale. 
E’enfaiit  a  éliminé,  deux  mois  après  son  entrée,  un 
petit  séquestre  d’un  centimètre  de  long  .sur  un  quart 
de  large,  et  les  fistules  paraissaient  en  voie  de  cicatri¬ 
sation  lente  et  de  tarissement  quand  il  nous  a  quitté. 

Comme  M.  Rendu,  nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
ap2)orter  ifius  de  précision  dans  cette  observation. 

I^es  cas  de  ce  genre  doivent  être  excessivement 
rares,  iniisque  nous  n’avons  dans  notre  statistique 
que  2  cas  sur  i  262  malades  jjassés  à  l’établissement. 
Je  n’ai  jm  retrouver  maUieureu-sement  l’observation 
du  jiremier  cas  antérieur  à  mon  entrée  en  fonction. 

Un  fait  qui  frajrpe  en  examinant  les  4  cas  de 
M.  Rendu  et  le  nôtre,  c’est  toujours  la  grande  quan¬ 
tité  de  pus  s’échapi^ant  de  ces  abcès,  qu’ils  aient  ou 
non  évolué  avec  température,  leur  profondeur  dans 
la  fosse  iliaque  interne,  et,  coïncidence  ou  non,  les 
5  cas  sont  tous  localisés  pour  ainsi  dire  à  la  même  place 
et  toujours  à  gauche. 

Un  autre  fait  aussi,  c’est,  quel  que  soit  le  microbe 
en  caus2,  la  longue  durée  d’évolution  du  cas,  le  nôtre 
comme  ceux  de  M.  Rendu  .siqspurant  pendant  ifiu- 
sieurs  aimées. 

Peut-être  d’autres  confrères  pourraient-ils  signaler 
des  cas  analogues  avec  leurs  particularités.  Nous 
avons  cru  intéressant,  ajn'ès  les  observations  du 
D''  Rendu,  d'ajouter  notre  contribution  à  son  étude. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIbWÈRE. 
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A.  BAUDOUIN  et  H.  SCHAEFFER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Anciea  interne  des  hapitaux 

médecine  de  Paris.  de  Paris. 

Médecin  des  hepitaux. 

La  Réunion  neurologique  internationale  annuelle, 
qui  s’est  réunie  en  fin  mai  1927,  sous  les  auspices 
de  la  Société  de  neurologie,  avait  mis  au  programme 
de  ses  discussions  les  deux  questions  suivantes  : 
i»  le  sommeil  normal  et  pathologique,  dont  les  rap¬ 
porteurs  furent  MM.  Lhermitte  et  Toumay  ;  2°  les 
moyens  d’exploration  clinique  de  l’appareil  vesti- 
bulaire,  dont  l’exposé  avait  été  confié  à  M.  de  Kleyn 
(d’Utrecht)  et  à  M.  Hautant.  Ces  assises  neurolo¬ 
giques  furent,  comme  tous  les  ans,  très  suivies  et 
très  animées.  Les  lecteurs  de  Paris  médical  en  ont 
trouvé  rm  excellent  compte  rendu,  dû  à  M.  Mouzon. 
Pour  1928,  le  sujet  mis  à  l’ordre  du  jour  de  la  Réu¬ 
nion  est  :  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  La  grande  importance  de  cette  '  question, 
la  valeur  des  rapporteurs,  —  qui  sont  MM.  Clovis 
Vincent  pour  la  neurologie,  de  Martel  pour  la  chi¬ 
rurgie,  Béclère  pour  la  radiologie  et  B.  Hartmann 
pour  l’ophtahnologie  —  nous  promettent  de  belles 
séances  pour  l’année  prochaine. 

L’intérêt  de  la  dernière  réunion  se  doublait  de  la 
célébration  des  centenaires  de  Vulpian  et  de  Pinel, 
dont  nos  lecteurs  ont  également  trouvé  le  compte 
rendu. 

Nous  devons  signaler  aussi  le  légitime  succès 
qu’a  remporté  le  premier  Congrès  des  sociétés 
d’oto-neuro-oculistique,  qui  vient  d’avoir  lieu  à 
Strasbourg,  où  fut  fondée,  en  1922,  la  première  de 
ces  sociétés,  par  le  professeur  A.  Barré.  L’idée  qui 
le  guida  était  heureuse  et  féconde.  La  solution  de 
nombreux  problèmes  exige  une  collaboration  cons¬ 
tante  des  neurologistes  avec  les  otologistes  et  les 
ophtalmologistes.  Il  était  donc  tout  indiqué  de  réu¬ 
nir  dans  un  même  groupement  des  médecins  exer¬ 
çant  ces  trois  spécialités,  pour  l’étude  en  commun 
de  ces  problèmes.  L’idée  fit  son  chemin  :  après  Stras¬ 
bourg,  Paris,  Marseille,  Bordeaux  virent  naître  des 
sociétés  d’oto-neuro-oculistique  et  il  suffit  de  par¬ 
courir  la  Revue  d'oto-neuro-oculistique  pour  juger 
de  leur  activité. 

Nous  avons,  au  cours  de  l’année,  donné  l’analyse 
des  principaux  ouvrages  nouvellement  parus  et  se 
rapportant  à  la  science  neurologique.  Mais  nous  dési¬ 
rons  mentionner  spécialement  ici  la  réapparition  en 
librairie  de  la  célèbre  Sémiologie  de  notre  maître 
Dejerine,  qui  était  épuisée  depuis  des  années.  Elle  a 
été  réimprimée  conformément  à  l’ouvrage  original, 
sans  addition  ni  suppression  :  les  éditeurs  (MM.  Mas¬ 
son  et  C*®}  ont  pensé  en  effet  qu’ime  œuvre  de  cette 
enver.gure  était  un  véritable  «  classique  t>  de  notre 
scieitce.  Les  élèves  de  Dejerûte,  qui  furent  les  témoins 
du  labeur  qu’elle  lui  coûta,  de  l’enthousiasme,  de  la  foi, 
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avec  lesquels  il  l’écrivit,  ne  peuvent  qu’applaudir 
à  cette  idée. 

Comme  chaque  année,  nous  consacrons  cette 
re^'ue  annuelle  à  l’efqwsé  de  quelques  questions 
d’actualité.  Nous  avons  choisi  les  suivantes  : 

1“  Recherches  récentes  sur  le  signe  de  Babinski  ; 

2°  Etudes  récentes  sur  le  traitement  de  l’épilepsie, 
en  particulier  de  l’épilepsie  infantile  ; 

3®  L’encéphalite  péri-axiale  diffuse  (maladie  de 
Schilder)  ; 

4®  Le  traitement  du  tabes  par  la  malariathérapie. 

Recherches  récentes  sur  le  signe  de  Ba¬ 
binski.  —  Depuis  le  22  février  1896,  où  Babinski 
dans' une  communication  à  la  Société  de  biologie, 
décrivait  le  signe  qni  porte  son  nom,  et  qui  constitue, 
suivant  la  juste  expression  de  Goldfiam,  «l’enrichis¬ 
sement  le  plus  important  de  la  sémiotique  que  nous 
ayons  à  enregistrer  depuis  la  découverte  des  réflexes 
tendineux  »,  de  nouveaux  et  nombreux  travaux 
réstunés  dans  le  récent  rapport  de  Toumay  (i)  au 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  1926,  ont 
tenté  d’en  préciser  les  caractéristiques,  d’en  déter¬ 
miner  le  mécanisme  et  la  signification. 

Babinski  décrit  le  phénomène  des  orteils  de  la 
façon  suivante  :  «  Du  côté  sain,  la  piqûre  de  la  plante 
du  pied  provoque,  comme  cela  a  lieu  d’habitude 
à  l’état  normal,  une  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  du  pied  sur  la  jambe  et 
des  orteils  sur  le  métatarse.  Du  côté  paralysé,  une 
excitation  semblable  donne  lieu  aussi  à  une  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  du  pied  sur  la  jambe,  mais  les  orteils,  au  lieu  de  se 
fléchir,  exécutent  un  mouvement  d'extension  sur  le' 
métatarse.  »  Il  n’y  a  pas  senlement  que  le  sens  du 
mouvement  qui  diffère,  mais  l'extension  est  exécutée 
le  plus  souvent  avec  plus  de  lenteur  que  la  flexion. 
De  plus,  la  flexion  est  d’habitude  plus  forte  quand 
on  excite  la  partie  interne  de  la  plante  du  pied  que 
la  partie  externe,  c’est  l’inverse  pour  l’extension  ; 
enfin,  tandis  que  la  flexion  prédomine  généralement 
dans  les  deux  ou  trois  derniers  orteils,  c’est  dans  le 
premier  ou  les  deux  premiers  orteils  que  l’exten¬ 
sion  est  la  plus  marquée. 

Le  phénomène  des  orteils  peut  se  présenter  sous 
des  formes  fmstes,  c’est-à-dire  revêtir  des  caractères 
en  partie  physiologiques,  en  partie  pathologiques. 
Exemples  :  i®  l’excitation  ne  provoque  d’extension 
que  dans  le  gros  orteil  ou  les  deux  premiers  orteUs 
et  donne  lieu  à  de  la  flexion  dans  les  autres  ;  2®  les 
orteils  s’étendent  quand  on  excite  la  partie  externe 
de  la  plante  du- pied  et  se  fléchissent  quand  on  excite 
la  partie  interne  ;  3®  l’excitation  de  la  plante  du  pied, 
que  ce  soit  la  partie  externe  ou  la  partie  interne, 
détermine  tantôt  de  la  flexion,  tantôt  de  l’extension 
des  orteils.  Enfin,  il  est  un  signe  qui  peut  tantôt 

(1)  Toùrnav,  Le  signe  de  Babinski.  Caractéristiques,  méca¬ 
nisme  et  signification  (Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française,  août  1926). 
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accompagner  l’extension  du  gros  orteil,  tantôt  exis¬ 
ter  sans  elle,  c’est  un  mouvement  d’écartement  des 
petits  orteils,  constituant  ce  ^  que  l’on  a  appelé  le 
signe  de  l’éventail,  et  dont  la  valeur  est  de  même 
ordre  que  celle  du  signe  de  Babinski. 

Pour  rechercher  le  phénomène  des  orteils,  on 
devra  se  placer  dans  de  bonnes  conditions,  c’est- 
à-dire  dans  un  état  de  résolution  musculaire.  Il 
est  essentiel  de  savoir  qu’un  état  de  moiteur  et  de 
refroidissement  du  pied  est  susceptible  d’empêcher 
la  production  du  phénomène.  Faut-il  encore  préa¬ 
lablement  vérifier  l’absence  d’altérations  neuro¬ 
musculaires  périphériques,  empêchant  la  transmis¬ 
sion  de  l’excitation  sensitive  ou  la  production  de  la 
réponse  motrice.  Enfin,  l’on  aura  soin  de  ne  pas 
confondre  l’extension  pathologique  du  gros  orteil 
avec  uu  mouvement  de  défense  en  général  plus 
rapide  et  plus  brusque,  ou  plus  exceptionnellement 
avec  un  mouvement  d’extension  volontaire. 

Toutes  ces  conditions  requises,  la  signification 
du  signe  de  Babinski  est  shnple,  il  se  rencontre  dans 
les  affections  entraînant  une  perturbation  dans  le 
fonctionnement  du  système  pyramidal,  et  nous  ne 
saurions  les  énumérer  toutes.  C’est  ce  qui  lui  donne 
sa  haute  portée  pratique.  Mais  il  faut  savoir  qu’il 
peut  manquer  dans  des  cas  de  lésions  indubitables 
et  grossières  de  la  voie  pyramidale. 

C’est  ainsi  que  Pierre  Marie  (1902)  rapporte  un 
cas  de  ramollissement  ancien  énorme  dans  le  domaine 
de  la  sylvienne,  avec  destruction  des  noyaux  cen¬ 
traux,  où  il  existait  de  la  flexion  de  l’orteil. 

Hamburger  (1902)  signale  l’absence  de  l’extension 
de  l’orteil  dans  les  syndromes  pseudo-bulbaires  avec 
lésions  étendues  ou  multiples  des  noyaux  lenticu¬ 
laires. 

Vincent  (1925)  rapporte  un  fait  analogue  de  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire  avec  hémiparésie,  et  dégé¬ 
nérescence  du  faisceau  pyramidal  sans  extension 
de  l’orteil  à  la  phase  terminale.  E  existait  des  lésions 
bilatérales  grossières  des  noyaux  centraux. 

Dans  le  syndrome  thalamique,  Dejerine  et  Roussy 
insistent  sur  l’absence  possible  de  l’extension  de 
l’orteil,  malgré  la  dégénérescence  du  faisceau  pyra¬ 
midal. 

D’absence  du  signe  de  Babinski  dans  l’hémichorée, 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  est  bien 
connue. 

De  même  fait  a  été  noté  dans  les  paraplégies  en 
flexion  par  Babinski.  . 

Dans  les  sections  complètes  de  la  moelle,  la  flexion 
de  l'orteil  a  été  notée  par  Guillain  et  Barré.  Claude 
çt  Dhermitte,  Head  et  Riddoch  ont  signalé  l’exten¬ 
sion  ou  la  flexion  suivant  les  cas. 

Ainsi  donc,  pratiquement,  la  présence  de  l’exten¬ 
sion  de  l'orteil  témoigne  d’une  lésion  ou  d’un  trouble 
fonctioimel  des  voies  pyramidales.  Il  peut  exister 
en  l’absence  des  autres  signes  pyramidaux,  comme 
ces  derniers  peuvent  se  présenter  en  son  absence. 
Il  n'a,  en  tout  cas,  aucxme  valeur  pronostique  quant 
^  la  gravité  de  la  lésion, 
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On  peut  observer  des  modifications  temporaires 
du  phénomène  de  l’orteil.  C’est  ainsi  que  Bickel, 
Piéron,  ont_constaté  l’apparition  du  signe  de  Babinski 
dans  le  sommeil  ;  Bickel  a  noté  son  apparition  au 
cours  de  la  narcose  chloroformique  ;  Dink  et  d’autres 
auteurs,  après  une  injection  de  bromhydrate  de 
scopolamine.  Babinski  l’a  observé  chez  un  sujet 
ayant  ingéré  de  la  strychnine  à  dose  toxique.  On 
peut  le  constater  pendant  ou  aussitôt  après  une  crise 
d'épilepsie. 

Par  contre,  chez  des  sujets  présentant  déjà  le 
phénomène  des  orteils,  Marinesco  signale  sa  dispa¬ 
rition  pendant  la  narcose  chloroformique;  Toumay, 
au  cours  d’une  crise  d’épilepsie  jacksonienne.  Da 
compression  du  membre  inférieur  par  la  bande 
d’Esmarch  peut  transformer  l’extension  en  flexion. 
Guillain  et  Barré  ont  signalé  enfin  les  modalités 
différentes  du  signe  de  l’orteil  suivant  la  position 
ventrale  ou  dorsale  chez  certains  sujets. 

De  phénomène  dés  orteils  chez  l’enfant  et  le 
fœtus  ont  été  l’objet  d’intéressantes  recherches. 
On  admet  en  général  avec  Déri  que,  jusqu’à  l’âge 
de  cinq  à  six  mois,  le  réflexe  de  l’orteil  se  fait  en  ex¬ 
tension,  témoignage  du  développement  incomplet 
du  faisceau  pyramidal.  Toutefois  Bersot  (1921), 
Dantuéjoul  et  Hartmann,  l’ont  observé  en  flexion 
à  la  naissance.  Chez  le  fœtus,  il  semble  résulter  des 
recherches  de  Minkow.ski,  qu’à  deux  mois  il  existe 
de  la  flexion,  du  troisième  au  quatrième  mois  l’ex¬ 
tension  apparaît  pour  persister  comme  réaction 
prédominante. 

De  mécanisme  du  signe  de  Babinski,  non  encore 
élucidé,  a  doimé  lieu  à  de  multiples  interpréta¬ 
tions,  dont  nous  voudrions  présenter  quelques- 
unes.  ' 

Des  intéressantes  recherches  de  Minkowski  sur 
le  fœtus,  il  semble  résulter  que  des  réactions  spinales, 
la  flexion  est  la  plus  ancienne,  à  laquelle  succède 
l’extension.  Dans  le  cours  du  développement  des 
actions  .supraspinales  intervieiment,  et  à  six  mois 
environ  le  réflexe  s’invertit  :  de  réflexe  en  extension, 
il  devient  en  flexion. 

Chez  l’adulte,  des  faits  anatomo-cliniques  que  nous 
avons  rapportés  ci-dessus,  il  semble  résulter  que  deux 
ordres  de  centres  interviennent,  des  centres  corti¬ 
caux  et  des  centres  mésocéphaliques  qui  se  balancent 
et  s’opposent.  Une  lésion  purement  pyramidale,  en 
inliibant  la  grande  voie  des  centres  corticaux  de 
flexion,  entraîne  une  rupture  d’équilibre  au  profit 
des  facterus  d’extension  en  libérant  les  voies  extra¬ 
pyramidales.  Mais  que  ces  dernières,  ou  les  centres 
qui  les  commandent,  viennent  à  être  mis  hors 
d’usage  eux-mêmes,  le  signe  de  Babinski  disparaît. 
Tout  au  moins  les  choses  se  passent  comme  s’il  en 
était  ainsi  ;  l’expérimentation  le  montre.  Chez  des 
parkinsoniens  post-encéphalitiques  par  exemple, 
l’injection  d’rme  dose  assez  forte  de  bromhydrate 
de  scopolamine,  qui  supprime  ou  diminue  temporai¬ 
rement  les  phénomènes  extrapyramidaux,  peut 
faire  appar^tre  des  signes  pyramidaux,  clonus  ou 
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extension  de  l'orteil,  inexistants  auparavant,  ainsi 
que  l’a  montré  réceimnent  Delmas-Marsalet  (i). 

Bourguignon  a  tenté  d’interpréter  le  signe  de 
Babinski  par  l’étude  des  clironaxies  sensitivo- 
motrices  :  «  A  l’état  normal,  dit-il,  le  réflexe  en  flexion 
est  conditiomié  par  l’égalité  de  la  clironaxie  sensitive 
du  nerf  tibial  postérieur  et  de  tous  les  fléclflsseurs, 
tandis  que  les  extenseurs  des  orteils  ont  une  cliro- 
naxie  deux  fois  plus  petite.  C’est  la  généralisation 
du  fait  de  l’isochronisme  sensitivo-moteur  par 
régions. 

«  Ces  résultats  étant  acquis,  j’ai  étudié  la  cliro- 
lîaxie  sensitive  et  motrice  dans  tous  les  cas  où  j’ai 
rencontré  le  signe  de  Babinski  et  dans  tous  ceux 
où  il  manquait,  malgré  l’existence  certaine  d’une 
lésion  du  faisceau  pyramidal. 

«  Cette  étude  met  nettement  en  évidence  le  fait 
général  suivant  : 

«  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  toutes 
les  fois  que  la  chronaxie  sensitive  du  nerf  tibial 
postérieur  est  égale  à  celle  des  extenseurs  des  orteils, 
au  lieu  de  l’être  à  celle  des  fléchisseurs. 

«  Le  réflexe  se  fait  en  flexion  toutes  les  fois  que 
la  chronaxie  du  nerf  tibial  postérieur  est  égale  à 
celle  des  fléchisseurs  des  orteils,  à  l’état  normal. 

«  Le  réflexe  fait  défaut  {ni  extension,  ni  flexion) 
toutes  les  fois  que  la  chronaxie  du  nerf  tibial  posté- 
riéur  est  différente  à  la  fois  de  celle  des  fléchisseurs 
et  de  celle  des  extenseurs.  » 

Cette  interprétation  périphérique  explique  heu¬ 
reusement  les  modifications  du  phénomène  des 
orteils  par  le  refroidissanent  ou  la  compression  du 
membre. 

Entre  ces  deux  interprétations,  centrale  et  péri¬ 
phérique,  que  nous  venons  de  domier,  il  existe  vrai- 
sanblablement  une  corrélation.  Mais  lequel  des  deux 
est  l’effet  ou  la  cause?  Coexistent-ils  toujours  obli¬ 
gatoirement  tous  deux?  Encore  autant  d’incomius. 

Les  rapports  du  signe  de  Babinski  et  des  réflexes 
d’automatisme  médullaire  ont  été  diversement  in¬ 
terprétés.  Pierre  Marie  et  Foix  considèrent  que  le 
phénomène  des  orteils  appartient  au  mouvanent  au¬ 
tomatique  de  raccourcissement  ;  il  constitue  le 
réflexe  d’excitation  minhnale.  Babinski,  tout  en 
considérant  que  la  pathogénie  du  signe  des  orteils 
ressemble  à  celui  de  la  triple  flexion,  pense  que  du 
point  de  vue  purement  clinique,  les  liais  entre  les 
réflexes  de  défense  et  le  phénomène  des  orteils  ne 
sont  pas  indissolubles,  et  qu’ils  peuvent  se  présenter 
séparément.  C’est  aussi  l’opiinon  de  IVünkowski. 

Babinski  périphérique.  —  Le  signe  de  Babinski, 
avons-nous  dit,  traduit  l’existence  d’iuie  lésion  ou 
d’un  trouble  fonctiomiel  pyramidal  ;  mais  il  faut 
savoir  qu’un  phénomène  semblable  peut  se  présenter 
eu  l’absence  de  tout  trouble  pyramidal,  du  simple 
fait  de  certaines  lésions  périphériques. 

Dès  1898,  Babmski  dit  avoir  constaté  l’extension 

(i)  DELMAS-3nA.RSA.i.El,  I/CS  réflcxcs  de  posture  élémentaires. 
Masson  et  C>',  Paris.  1 
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«  chez  un  sujet  dont  les  fléchisseurs  des  orteils 
étaient  complètement  atrophiés  ;  mais  il  s’agissait 
là  d’un  cas  tout  spécial,  les  orteils  se  trouvant, 
du  fait  de  l’amyotrophie,  dans  l’impossibilité  d’exé¬ 
cuter  de  mouvement  volitionnel  ou  de  mouvement 
réflexe  de  flexion  ». 

Bœri,  Lortat- Jacob,  Bertelotti  signalent  des 
faits  analogues  dans  des  cas  de  paralysie  ou  de  né¬ 
vrite  du  sciatique  poplité  interne. 

Sicard,  avec  Roger  puis  Haguenau,  a  d’autre  part 
montré  comment  un  déficit  dans  le  domaine  du  nerf 
crural  peut  avoir  pour  effet  de  favoriser,  lors  de 
l’excitation  plantaire,  une  réaction  prépondérante 
dans  les  extenseurs  de  la  jambe  et  de  doimer  ainsi 
l’illusion  du  signe  de  Babinski.  Il  perse,  de  plus, 
que  le  signe  de  Babinski  observé  au  cours  des  myo¬ 
pathies  et  de  la  très  grande  majorité  des  paralysies 
infantiles  est  un  «  pseudo-Babinski  »  créé  par  l’alté¬ 
ration  motrice  moindre  du  groupe  des  extenseurs 
du  gros  orteil. 

L’mterprétation  de  l’extension  de  l’orteil  liée 
à  une  lésion  du  neurome  périphérique  est  la  même 
que  celle  du  Babinski  vrai  due  à  une  lé.sion  du  neu¬ 
rone  central  pour  Bourguignon,  et  s’explique  par 
im  trouble  dans  la  clironaxie  normale  des  territoires 
sensitif  et  moteur. 

Quelques  études  récentes  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie,  en  particulier  de  l’épi¬ 
lepsie  infantile.  —  Depuis  quelques  années,  nos 
confrères  des  Etats-Unis  ont  consacré  d’importantes 
recherches  au  traitement  de  l’épüepsie  par  le  jeûne. 
C’est  Geyelin  (2)  qui,  en  1921,  rapporta  les  premiers 
cas  favorables.  Mais,  comme  il  est  bien  évident  qu’une 
pareille  thérapeutique  ne  saurait  être  appliquée 
longtemps,  on  s’efforça  de  la  modifier  et  on  recherclia 
quel  est  le  mécanisme  de  son  action.  Parmi  les  modi¬ 
fications  humorales  qu’entraîne  le  jeûne,  une  des 
plus  frappantes  est  l’apparition,  depuis  longtemps 
connue,  d’une  «  cétose  »,  c’est-à-dire  d’mie  rupture 
de  l’équilibre  acido-basique  dans  le  sens  de  l’acidose, 
créée  par  la  surcharge  de  l’orgaiflsme  en  acides 
cétoniques  :  acétone,  acide  diacétique,  acide  (i-oxy- 
butyrique.  Il  était  possible  que  les  bons  effets  du 
jeûne  fussent  dus  à  cette  cétose.  Ce  fut  l’opinion 
de  Wilder  (3),  qui  chercha  à  la  réaliser  par  un  régime 
plus  facile  à  mamtenir  que  le  jeûne.  Plusieurs  obser¬ 
vateurs  le  suivirent  :  un  nombre  hnportant  de  docu¬ 
ments  fut  ainsi  produit  qui  permettent  de  juger  de 
la  question. 

Voici  d’abord  le  résumé  d’un  des  derniers  travaux 
publiés  en  Amérique,  celui  de  liehnholz  (4).  Cet 
auteur  s’est  lüuité  à  l’étude  de  l’épilepsie  infantile 
et  juvénile.  Le  nombre  total  des  malades  traités  est 

(2)  H. -R.  Geyelin,  Fasling,  as  a  laetliod  of  treating  epi- 
lepsy  (Med.  Record,  99,  p.  1037,  1921). 

(3)  R.-M.  Wilder,  The  effect  of  ketonemia  on  the  course 
of  epilepsy  (Mayo  Clinic  Bull.,  2,  p.  307,  1921). 

(4)  Henry-F.  HELmioLZ,  i'hc  trcatmciil  of  epileiwy  in 
cliildhood.  Five  years  expérience  witli  tlie  ketogcnic  diet 
(Journ.  of  the  Am.  mcd.  Ass.,  p.  2028,  26  juin  1927). 
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de  144,  dont  l’âge  variait  de  trois  à  quinze  ans. 
Mais,  de  ce  nombre,  un  certain  nombre  de  cas  doivent 
être  éliminés.  Tout  d’abord,  chez  12  sujets,  il  y  avait 
manifestement  tme  lésion  cérébrale  grossière,  tra¬ 
duite  par  la  présence  de  paralysies,  de  mouvements 
anormaux.  On  essaya  le  traitement  à  la  demande  des 
parents,  mais,  d’après  l’auteur,  si  les  résultats 
furent  .suffisants  pour  conclure  qu’il  vaut  d’être 
essayé,  ils  furent  nettement  inférieurs  à  ceux  que 
l’on  obtient  dans  l’épilepsie  dite  essentielle.  Te  nom¬ 
bre  de  cas  est  d’ailleurs  trop  restreint  pour  pennettre 
un  jugement  définitif. 

Il  faut  écarter  encore  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  chez  lesquels  la  surveillance  fut  insuffisante  ou 
le  temps  d’observation  trop  court,  pour  garder  fina¬ 
lement  91  cas  où  le  régime  fut  suivi  un  temps  suffi¬ 
sant  pour  permettre  de  juger  de  l’action  de  la  cétose 
sur  le  nombre  et  la  gravité  des  crises. 

Chez  42  malades  (46  p.  100),  le  résultat  parut  nul 
ou  tout  au  moins  si  minime  qu’il  ne  vaut  pas  d’en 
parler. 

Par  contre,  49  sujets  bénéficièrent  nettement  du 
régime  et  virent  les  crises  diminuer  de  fréquence  et 
de  gravité.  Chez  10  d’entre  eux,  elles  disparaissent 
quand  ils  sont  à  un  régime  rigoureux,  mais  reviennent' 
quand  des  infractions  sont  commises.  Helmliolz 
cite  le  cas  d’une  enfant  de  treize  ans,  atteinte  de 
petit  mal  et  ayant  en  moyenne  quinze  attaques 
par  jour  :  on  la  mit  au  régime  et  les  accidents  dimi¬ 
nuèrent,  puis  cessèrent  ;  mais  ils  reprirent  un  beau 
jour  sans  que  le  régime  eût  été  modifié.  En  même 
temps,  les  réactions  d’acidose,  jusque-là  nettement 
positives,  disparurent  dans  l’urine.  E’enfant,  lon¬ 
guement  interrogée,  finit  par  reconnaître  qu’elle 
avait  mangé  un  peu  de  sucre  candi. 

De  telles  infractions  sont  difficiles  à  é'viter  et,  si 
elles  suffisent  à  rappeler  les  crises,  on  comprend, 
a  fortiori,  que,  chez  de  nombreux  sujets,  la  reprise 
du  régime  ordinaire  fasse,  plus  ou  moins  rapidement, 
perdre  le  bénéfice  qu’avait  donné  la  cétose.  Mais 
les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux  des  malades 
qrii,  libérés  de  leurs  accidents  par  tm  régùne  sévère¬ 
ment  suivi  pendant  un  temps  convenable  (au  moins 
six  moisi,  continuent  à  rester  indemnes  quand  ils 
repreiment  l’alimentation  commune.  Helmhblz  rap¬ 
porte  18  observations  de  cet  ordre  (20  p.  loo)  ; 
certains  malades,  même  atteints  de  formes  graves, 
restent  eu  bonne  santé,  deux  ans  et  plus  après  la 
suppression  du  régime  et  il  semble  que,  chez  eux, 
on  puisse  parler  de  guérison.  De  la  lecture  des  ta¬ 
bleaux  donnés  par  l’auteur,  on  peut  conclure  que 
les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  l’enfant 
est  plus  jeune  :  il  semble  aussi  que  les  formes  où 
dominent  les  simples  vertiges  épileptiques  sont  le 
plus  favorablement  influencées  :  ce  dernier  point 
est  important  à  noter,  car  ces  formes  sont  "ou vent 
des  plus  rebelles  au  traitement  "médi  men- 
teux. 

D’intérêt  de  ce  travail  est  évident,  d’autant  pins 
qu’il  ne  fait  que  confirmer  les  résultats  observés  par 


Wilder,  Talbot,  Petermann.  Ce  dernier  (i)  auteur  a 
expérimenté  sur,  37  malades.  C'étaient  des  enfa:its 
de  trois  à  quinze  ans,  atteints  d’épilepsie  essentielle, 
et  dont  les  pareïîts  étaient  capables  de  comprendre 
le  régime  et  de  l’appliquer  intelligemment.  Aucun 
ne  présentait  de  grosse  lésion  cérébrale,  le  crâne 
était  nonnal  à  la  radiographie  et  la  réaction  de 
Wassennann  négative.  Ils  furent  soumis,  pour  des 
périodes  variant  de  trois  à  trente  mois,  à  un  régime 
adipeux,  suffisamment  réduit  en  hydrates  de  car¬ 
bone  et  en  albumine  pour  provoquer  la  cétose. 
Tes  conclusions  de  l’auteur  sont  les  snivantes  : 
on  observa  deux  échecs  complets  :  un  malade  fut 
amélioré  tant  qu’il  resta  sous  la  surveillance  du 
médecin,  et  fut  ensuite  perdu  de  vue  ;  12  furent  amé¬ 
liorés  et  19  débarrassés  de  tout  accident  depuis 
l’institution  du  régùne.  Te  développement  des  en¬ 
fants  fut  normal,  tant  au  point  de  -vue  physique 
qu’intellectuel,  et  le  traitement  ne  sembla  diminuer 
en  aucune  manière  la  résistance  aux  infections. 

Venons  maintenant  à  la  teclmique,  assez  délicate, 
de  ce  traitement.  Elle  dérive  des  idées  de  l’école  amé¬ 
ricaine  sur  la  genèse  de  la  cétose  et  sur  les  régünes 
équilibrés,  qui  ont  été  étudiés  principalement  pour  la 
thérapeutique  diététique  du  diabète  acidosique.  C’est, 
si  l’on  peut  dire,  le  négatif  du  régime  antidiabétique 
qu’il  s’agit  de  réaliser.  Pour  les  Américains,  ce  sont 
les  matières  grasses  qui,  par  leur  non-combustion, 
produisent  les  corps  acétoniques.  Or,  cette  combus¬ 
tion  exige,  pour  se  faire,  la  présence  des  hydrates 
de  carbone  (et  accessoirement  des  albmnines,  parce 
qu’elles  sont  génératrices  d’ime  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone).  Comme  on  l’a  dit,  «  les 
graisses  brûlent  au  feu  des  hydrates  de  carbone  ». 
Il  en  résulte  que  le  régime  cétogénique  reviendra 
d  constituer  principalement  la  ration  alimentaire 
par  des  graisses,  au  détriment  des  albumines  et  surtout 
des  hydrates  de  carbone. 

Petermaim  (2)  recommande  de  donner  à  chaque 
malade  ime  prescription  individuelle,  soigneusement 
établie.  C’est  évidemment  nécessaire,  étant  données 
les  grandes  différences  d’âge,  et  partant,  de  taille  et 
de  poids  des  sujets  traités.  On  peut  fixer  le  nombre 
de  calories  nécessaires  par  détermination  directe 
du  métabolisme  basal  ;  mais  il  est  plus  simple  de 
donner  au  malade  75  à  80  calories  par  kilogramme 
et  par  vingt-quatre  heures.  Il  sera  d’abord  placé 
à  l’alimentation  mixte  ordinaire  ;  puis  on  réduira 
■progressivement  les  hydrates  de  carbone,  en  augmen¬ 
tant  corrélativement  les  graisses.  Cette  progression 
est  indispensable  et,  sans  elle,  le  régime  est  mal 
toléré.  Quand  on  sera  arrivé  à  la  période  du  régime 
définitif,  celui-ci  sera  ainsi  composé  :  hydrates  de 
carbone,  10  à  15  grammes  pour  la  journée  ;  albu¬ 
mines,  I  gramme  par  kilogramme;  graisses,  quantité 
suffisante  pour  donner  le  nombre  de  calories  néces- 

(i)  M.-G.  Petermann,  Keiogenic  die  p.i  psy.  Report 
of  cases  (The  Joiirn.  ofthe  Am.  med.  ,4ss.,  p.  1979,  27  juin  1925). 

(2)  Petermann,  loc.  cit. 
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saires.  Naturellement,  ces  chiffres  ne  donnent  qu’un 
ordre  de  grandeur  et  il  faudra  souvent  tâtonner 
pour  fixer  une  ration  qui  assure  à  la  fols  :  i“  le  déve¬ 
loppement  normal  de  l’enfant,  ou,  tout  au  moins, 
le  maintien  de  son  poids  ;  2°  la  présence  dans  l’urine 
de  fortes  réactions  d’acidose.  Cette  seconde  condi¬ 
tion  est  indispensable. 

Malgré  sa  richesse  en  graisses,  ce  régime  serait 
bien  toléré  :  quelques  troubles  gastro-intestinaux 
pourraient  cependant  se  produire,  consistant  en 
vomissements  et  en  diarrhée.  Il  serait  facile  de  les 
réduire  en  administrant  du  jus  d’orange. 

Comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  ce  régime  strict 
doit  .être  .maintenu  pendant  au  moins  plusieurs 
mois  ;  on  pourra  ensuite  essayer  de  revenir  progres¬ 
sivement  à  l’alimentation  ordmalre. 

Il  va  de  soi  qu’en  pratique,  on  essaiera  souvent 
d’associer  le  régime  à  la  thérapeutique  médica¬ 
menteuse.  Il  y  a  là  une  multitude  de  combinaisons 
possibles  dont  pourra  user  le  clinicien  expérhnenté. 

En  somme,  bien  que  l’application  de  ce  traitement 
ne  laisse  pas  d’être  délicate,  il  semble  qu’il  puisse 
avoir,  dans  un  nombre  important  de  cas,  des  effets 
appréciables.  Au  moins  chez  l'enfant,  car,  lorsque 
l’on  passe  aux  travaux  concernant  l’adulte,  la  note 
est  assez  différente.  Weeks  (i)  et  ses  collaborateurs 
ont  appliqué  le  réghne  à  des  épileptiques  adultes, 
dont  la  maladie  était  de  longue  durée.  Ils  disent 
n’avoir  observé  aucune  amélioration,  bien  qu’ayant 
poussé  le  régime  fort  loin. 

Cette  différence  dans  les  résultats  n’est  pas  aisée 
à  s’expliquer.  Ee  succès  de  la  médication  acidifiante, 
dans  l’épilepsie  de  l’enfant,  s’accorde  bien  avec  les 
idées  de  Bigwood  (2)  :  cet  auteur  conclut  de  ses 
nombreuses  recherches  que  l’épileptique  est  en  état 
d’alcalose  et  que  les  accidents  comitiaux  sont,  direc¬ 
tement  ou  non,  sous  la  dépendance  de  cet  état. 
Mais  cette  alcalose  cdmitiale  n’est  pas  spéciale 
à  l’enfant  :  dès  lors,  si  la  théorie  est  exacte,  pourquoi 
ces  insuccès  chez  l’adulte? 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  peut  rappeler 
que  l’acidification  des  hiuneufs  peut  être  provoquée 
par  des  produits  chimiques  assez  nombreux. 

Dans  des  recherches  étendues,  Koehler  (3)  a 
démontré  que,  chez  l’homme,  le  du  sang  peut 
être  aisément  modifié  de  plusieurs  dixièmes  dans  les 
deux  sens  de  l’acidose  et  de  l’abalose  et  maintenu, 
pendant  plusieurs  semaines,  à  ce  taux  anormal  sans 
provoquer  d’accidents  graves.  Pour  nous  en  tenir  à 
l’acidose,  elle  peut  être  produite  par  l’ingestion 
d’acide  orthophosphorique,  de  chlorure  d’ammo¬ 
nium,  de  chlorure  de  calcium,  de  phosphate  d’am¬ 
monium  ou  d’ime  combinaison  de  ces  snbstances. 

(1)  Weeks,  Renner,  Allen  et  Wishart,  Observations 
on  fastiug  and  diets  in  tUe  treatment  of  epUepsy  (  J.  Met.  Res., 
3.  P.  317,  février  1923). 

(2)  Biowood,  M’équilibre  physico-cliinüque  du  sang  dans 
l’épilepsie  {Annales  de  médecine,  ti.XV,  u““  i  et  2,  1924). 

(3)  Koehler,  12  mars  1927,  99. 


De  tous  ces  produits,  seul  le  chlorure  de  calcium 
a  été  largement  employé  dans  l’épilepsie,  et  depuis 
longtemps  déjà,  tant  en  ingestion  qu’en  injection  : 
les  résultats  sont  d’ailleurs  fort  variables  aux  mains 
des  différents  observateurs.  Tout  dernièrement, 
Klein  et  Forcione  (4)  ont  fait,  sur  ce  point,  une  revue 
de  la  littérature  et  communiqué  leurs  propres  obser¬ 
vations,  portant  snr  37  malades.  Voici  leurs  conclu¬ 
sions  ;  «  Nous  n'avons  eu  aucün  bénéfice  en  utilisant 
le  calcimn  dans  diverses  fonnes  d’épilepsie,  pendant 
des  périodes  dépassant  quatre  et  cinq  mois.  Non  seu¬ 
lement  les  crises  ne  dhninuèrent  pas  de-fréquence, 
mais  elles  eurent  tendance  à  s’accroître. 

«De  gluco-calciimi  ne  nous  a  paru  avoir  aucun 
avantage  sur  le  chlorure  de  calcium.  » 

Les  injections  de  sels  de  calcium,  à  la  dose  de  i 
à  2  grammes,  n’ont  pu  produire  une  augmentation 
durable  de  la  teneur  du  sang  en  calcium. 

On  pent  évidemment  objecter  qu’il  s’agit  là  de 
l’emploi  de  calcium  à  l’état  salin,  alors  que  seul  le 
calcium  à  l’état  ionique  semble  avoir  de  l’influence 
sur  l’excitabilité  du  système  nerveux. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits?  Qu’assurément  la 
question  n’est  pas  au  point  et  que  le  problème  de 
l’épilepsie  est  infinmient  complexe.  Mais  il  serait 
fort  injuste  de  méconnaître  le  grand  intérêt,  théo- 
riqne  et  pratique,  de  ces  recherches  difficiles.  La 
voie  qu-’elles  ouvrent  est  féconde  et  c’est  par  elle 
qne  l’on  arrivera  sans  doute  à  soiüager  et  à  guérir 
une  des  plus  lamentables  infirmités  qui  puissent 
frapper  le  genre  hmnain. 

Encéphalite  péri-axiale  diffuse  et  sclérose 
intracérébrale  centro-lobaire  (Maladie  de  Schil- 
der).  —  Du  groupe  encore  infiniment  complexe 
et  quelque  peu  confus  des  encéphalites,  Schilder 
en  Allemagne  (1912),  Pierre-Marie  et  Poix  en  France 
(1913),  ont  eu  le  mérite  d’isoler  deux  syndromes 
anatomo-cliniques  qui,  quoique  différents  en  appa¬ 
rence,  ne  sont  très  vraisemblablement  que  les  deux 
types  évolutifs  d’une  seule  et  même  affection. 

Le  premier,  à  évolution  subaiguë,  l’encéphalite 
pérl-axlale  diffuse,  a  été  décrit  par  Schilder  en 
avril  1912,  qui  rapportait  l’histoire  d’une  jeune  fille 
de  quatorze  ans  ayant  présenté  une  diminution  de 
la  vne,  accompagnée  d’hyperémie  papillaire,  suivie 
quatre  semaines  plus  tard  de  cécité  complète.  Puis 
les  facultés  psychiques  diminuaient  d’activité,  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  s’installait,  et  cmq 
mois  et  demi  après  le  début,  l’enfant  mourait  dans 
un  état  de  démence  et  de  consomption. 

Le  second,  à  évolution  chronique,  la  sclérose 
Intracérébrale  centro-lobaire  et  symétrique,  fut  isolé 
par  Pierre-Marie  et  Folx  en  février  1913.  Ces  anteurs 
rapportaient  l’histoire  anatomo-clinique  d’une  jenne 

(4)  Klein  et  Forcione,  Intravenous  treatment  of  soine 
epileptlcs  with  calcium  chloride  and  glucocalcium  {The  Journ. 
of  nervous  and  mental  disease,  avril  1927). 
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femme  de  vingt-lmit  ans,  qui,  atteinte  dix  ans  aupa¬ 
ravant  d’une  affection  subaiguë  s’étant  prolongée 
quatre  mois,  caractérisée  par  une  quadriplégie 
spasmodique  et  l’impossibilité  de  parler,  présentait 
d’une  façon  définitive  et  à  titre  de  séquelles  une  tri- 
plégie  spasmodique. 

A  ces  deux  syndromes  cliniques  en  apparence  si 
différents,  l’examen  anatomique  apportait  un  lien 
caractérisé  plus  par  la  topographie  que  par  l’identité 
absolue  des  lésions,  à  savoir  l’atteinte  de  la  substance 
blanche  du  cerveau  et  l’intégrité  de  la  substance  grise, 
avec  encéphalite  péri-axiale  et  hyperplasie  névroglique. 

Les  observations  ultérieurement  publiées  ont 
confirmé  cette  opinion,  et  montré  qu’il  s’agissait 
bien  là  d’une  maladie  autonome  pouvant  évoluer 
sous  deux  types  ;  un  type  subaigu,  mortel,  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  maladie  de  Schilder  ;  un  type 
chronique,  à  séquelles,  qui  mérite  au  même  titre 
le  nom  de  maladie  de  Pierre-Marie  et  Poix. 

Depuis  ces  deux  observations  princeps,  de  mul¬ 
tiples  faits  nouveaux  ont  été  aiiportés.  La  majorité 
a  trait  à  la  forme  subaiguë  ;  parmi  ces  faits  qui  se 
montent  à  plus  de  trente, nous  citerons  ceux  de  Krabbe, 
Staufenberg,  Jacob,  Klarfeld,  Cassirer  et  I<évy, 
Baumann,  Collier,  etc.,  à  l’étranger.  En  France, 
ceux  de  Urechia,  de  Flatau,  de  Barré  (i). 

Deux  observations  anatomo-cliniques  de  leuco- 
encéphalite,  qui  rentrent  vraisemblablement  dans 
ce  cadre,  bien  qu’elles  se  différencient  quelque  peu 
des  précédentes,  ont  été  rapportées  par  Claude  et 
Lhermitte,  Jumentié  et  Valiére-Vialeix. 

De  la  forme  chronique,  avec  séquelles,  Charles 
Foix  a  rapporté  deux  nouveaux  faits.  De  plus,  dans 
deux  importants  travaux  d’ensemble  parus  dans 
la  Presse  médicale  et  V  Encéphale  de  1927,  cet  auteur 
a  fait  une  analyse  minutieuse  suivie  d’une  synthèse 
magistrale  de  ces  deux  formes  subaiguë  et  chro¬ 
nique  de  la  sclérose  centro-lobaire.  Nous  leur  avons 
fait  de  larges  emprunts  pour  tracer  ici  les  caractères 
anatomo-cliniques  de  cette  affection. 

Etude  clinique.  —  Nous  décrirons  deux  types 
cliniques,  la  sclérose  centro-lobaire,  qui  apparaît 
comme  mie  maladie  nerveuse  chronique,  compa¬ 
tible  avec  l’existence,  comme  une  fonne  fixée,  défi¬ 
nitivement  éteinte,  et  dont  on  ne  constate  en  géné¬ 
ral  que  les  séquelles  motrices,  sensorielles  ou  psy¬ 
chiques  ;  l’encéphalite  péri-axiale  diffuse,  qui  se 
présente  comme  une  affection  évolutive,  durant 
quelques  mois  en  moyenne,  dont  le  pronostic  est 
apparu  fatal,  à  tort  sans  doute,  à  tous  les  auteurs, 
et  qui  ne  constitue  vraisemblablement  que  la  phase 
d’attaque  de  la  sclérose  centro-lobaire. 

(i)  Pour  Ja  bibliographie,  voy.  : 

Charles  Font  et  Julien  Marie,  lA  sclérose  cérébrale  centro- 
lobaire  à  tendance  symétrique  et  l’encéphalite  péri-axiale 
diffuse  {Presse  médicale,  n»  27,  1927). 

Charles  Foix  et  Julien  Marie,  La  sclérose  cérébrale 
ccntro-lobaîreà  tendance  symétrique.  Les  rapports  avecl’encé- 
phalite  péri-axiale  àiiiawt  iL'Enciphaie,  ii»a,  1927), 

Urechu,  Elekes  et  Miualesco,  L'Encéphale,  n»  10,  1924. 
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La  sclérose  centro-lobaire  évolue  en  trois 
périodes,  une  phase  d’attaque,  une  iihase  de  régres¬ 
sion,  une  phase  de  séquelles. 

Phase  d’attaque.  —  Souvent  difficile  à  caractériser, 
parce  qu’il  s’agit  d’une  affection  chronique  dont  le 
début  peut  être  éloigné,  dix  ans  et  soixante  ans  res¬ 
pectivement  dans  deux  des  cas  de  Foix,  parce  que 
ce  début  a  eu  lieu  dans  l’enfance  ou  que  l’évolution 
de  l’affection  s’accompagne  de  troubles  psychiques 
qui  rendent  l’anamnèse  difficile,  le  début  de  l’affec¬ 
tion  est  plus' ou  moins  biusque.  D’une  manière  bru¬ 
tale,  dans  un  cas  de  Foix,  la  paralysie  s’installe  après 
une  crise  convulsive.  C’est  en  l’espace  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours  que  se  con.stituait  une  quadriplégie 
spastique  avec  troubles  de  la  parole  dans  un  autre 
cas.  Aux  accidents  convulsifs  et  à  la  paralysie  spas¬ 
modique  d’étendue  variable,  s’associent  parfois  des 
troubles  sensoriels,  et  principalement  la  cécité  à 
marche  rapide. 

Phase  de  régression.  —  Analogue  à  celle  que  l’on 
observe  dans  la  poliomyélite,  elle  se  manifeste  par 
la  régression  graduelle  et  partielle  des  .symptômes 
de  la  période  précédente.  C’est  ainsi  que,  dans  un 
cas  de  Foix,  la  parole,  qui  était  impossible,  réappa¬ 
raît  peu  à  peu  pour  redevenir  normale  ;  la  paralysie 
s’atténue  pour  faire  place  à  la  parésie  ;  mais  il  faut 
bien  insister  .sur  ce  fait  que  la  régression  n’est  en 
général  C|ue  très  limitée.  Elle  peut  mettre  plusieurs 
mois,  un  an  pour  parcourir  le  champ  qui  lui  est 
dévolu,  après  quoi  l’affection  est  en  quelque  sorte 
fixée  définitivement. 

Phase  de  séquelles.  —  A  cette  phase,  l’on  ne  se 
trouve  plus  én  présence  d’im  malade,  mais  d’un 
infirme  dont  les  manife-stations  pathologiques  sont 
la  conséquence  de  lésions  cérébrales  cicatricielles. 

Dans'  l’importance  de  ces  séquelles,  deux  facteurs 
indiscutablement  interviennent,  l’étendue  des  lésions 
anatomiques,  et  l’âge  auquel  elles  ont  apparu  ; 
à  lésions  égales,  si  ces  dernières  sont  .survenues 
chez'  l’enfant,  les  troubles  psycho-moteurs  sercmt 
certainement  plus  marqués  C[ue  si  l’affection  est 
apparue  à  l’âge  adulte. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  P'oix,  où  le  début 
avait  eu  lieu  à  quatre  ans,  le  malade  ,se  présentait 
à  quatorze  ans  ;  quadriplégique,  idiot,  aveugle, 
grand  épileptique.  Les  lésions  étaient,  il  est  vrai, 
massives.  Chez  une  autre  malade,  il  persistait  une 
triplégie  spastique,  sans  -troubles  visuels,  bien  que 
les  lésions  des  lobes  occipitaux  fussent  très  étendues. 
Dans  un  autre  cas,  le  seul  signe  était  un  pied  bot 
h3q)erspasmodique. 

Ces  faits  permettent  de  penser  que  la  sclérose 
centrolobaire  peut  être  à  l’origine  de  certaines  eéeités 
passagères  ou  définitives,  de  certains  maux  comi¬ 
tiaux,  de  diplégies  ou  de  monoplégies  cérébrales 
infantiles. 

En  l’absence  d’examen  anatomique,  les  carac¬ 
tères  qui  doivent  faire  penser  à  cette  affection  sont  : 
le  début  infectieux  de  la  maladie,  rapide  et  parfois 
brutal,  la  symétrie  et  la  prédominance  sur  les  mem- 
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bres  inférieurs  des  troubles  parétiques,  l’intensité 
extrême  des  contractures. 

L’encéphalite  péri-axiale  diffuse  oa  sclérose 
centro-lobaire  subaiguë.  —  Elle  réunit  tous  les 
cas  français  et  étrangers,  à  l’exception  des  trois 
cas  de  Foix,  ce  qui  avait  fait  primitivement 
penser  que  cette  affection  avait  une  évolution  obli¬ 
gatoirement  fatale.  Il  existe  des  exceptions,  peut- 
être  plus  nombreuses  que  l’on  n’avait  cru  ;  les  3  cas 
de  Foix,  tout  au  moins,  en  témoignent. . 

Elle  a  été  signalée  dans  l’enfance,  et  surtout  entre 
vingt  et  trente  ans.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle 
revêt  le  tableau  clinique  d’un  néoplasme  intracrâ¬ 
nien,  type  que  nous  prendrons  pour  la  description. 

Le  début  de  l’affection  est  souvent  assez  insidieux 
et  nullement  caractéristique.  De  sujet  est  apathique, 
endormi,  inattentif.  D’enfant  ne  travaille  plus,  et 
c’est  parfois  l’instituteur  qui  appelle  l’attention  sur 
l'état  pathologique  du  petit  malade.  Des  céphalées, 
des  sensations  vertigineuses  ne  sont  pas  rares.  Puis, 
l’un  des  trois  signes  cardinaux  signalés  dans  la  sclé¬ 
rose  centro-lobaire.  troubles  sensoriels,  crises  con¬ 
vulsives  ou  paralysies,  se  manifeste  ;  et  les  trou¬ 
bles  de  la  vue  sont  fréquemment  les  premiers 
D’ophtalmologiste  note  alors  : 

i»  Da  diminution  notable  de  la  vision  ; 

2«  D'hémianopsie,  ou  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  avec  perte  de  la  vision  pour  les  couleurs  ; 

3“  Un  aspect  d’œdème  papillaire  avec  veines  dila¬ 
tées,  contours  mal  limités,  et  aspect  flou. 

D’examen  neurologique  peut  alors  ne  rien  révéler 
d’autre,  ou  montrer,  au  contraire,  quelques  signes 
d’irritation  pyramidale.  Ou  bien  des  crises  convul¬ 
sives  apparaissent,  qui  peuvent  être  la  première  mani¬ 
festation,  et  qui  sont  souvent  suivies  de  symptômes 
nouveaux,  paralysies  ou  cécité.  Da  fréquence  des 
crises  épileptiques  doit  être  notée  dans  cette  affec¬ 
tion. 

En  résumé,  les  symptômes  de  cette  période  de 
début,  qui  évolue  en  quelques  mois,  sont  des  troubles 
de  la  vue,  des  troubles  moteurs  et  des  troubles  psy¬ 
chiques. 

Période  d’état.  —  Elle  est  constituée  au  premier 
chef  par  la  triade  symptomatique  que  nous  venons 
de  mentionner  : 

Des  troubles  de  la  vue  représentés  habituellement 
par  la  cécité,  bien  qu’ils  soient  parfois  absents  avec 
des  lésions  anatomiques  étendues  des  lobes  occi¬ 
pitaux  ; 

Des  troubles  moteurs  consistent  habituellement 
en  quadriplégie,  en  triplégie  ou  en  paraplégie,  plus 
rarement  en  hémiplégie  isolée.  Ce  sont  des  paralysies 
P5nramidales  caractérisées  par  l’intensité  de  la  con¬ 
tracture. 

Des  crises  convulsives,  des  crises  toniques  ou 
crampo'ides  d’un  caractère  particulier,  peuvent  s’y 
surajouter.  Ces  paroxysmes  spastiques,  douloureux, 
durent  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes, 
immobilisant  temporairement  le  membre  intéressé 
dans  une  attitude  déterminée  ;  élévation  du  bras, 


adduction  et  flexion  de  l’avant-bras,  flexion  forcée 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

De  dernier  terme  de  la  triade  symptomatique,  les 
troubles  psychiques  consistent  en  un  affaiblissement 
progressif.  Apatlfle,  bradypsychie  avec  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  indifférence  émotionnelle,  et  iner¬ 
tie  psychique  en  sont  les  principales  manifestations. 

Accessoirement,  on  pourra  noter  : 

Des  troubles  de  la  parole  :  dysarthrie  ou  aphasie  ; 

Des  troubles  sensoriels  autres  que  les  troubles 
visuels  :  troubles  de  l’audition,  signalés  par  Bau- 
mann  et  Flatau,  les  troubles  de  la  gustation  et 
l’anosmie  ; 

Des  troubles  sensitifs  difficiles  à  préciser  en  raison 
des  troubles  mentaux,  représentés  par  l'iiémi- 
anesthésie  ou  des  paresthésies  diverses. 

Des  troubles  ataxiques,  le  tremblement  sont  par¬ 
fois  associés  aux  symptômes  précédents. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  assez  poly¬ 
morphe,  c’est  en  général  le  résultat  de  l’examen 
du  fond  d’œil  qui  oriente  le  médecin.  On  pensera 
à  une  shnple  névrite  rétro-bulbaire  s’il  existe  de 
l’amblyopie  simple  avec  rétrécissement  du  champ 
visuel,  à  une  sclérose  multiloculaire  ou  à  une  syphi¬ 
lis  cérébro-spüiale  si  des  troubles  pyramidaux 
coexistent.  Mais  si  l’examen  montre  de  la  stase 
papillaire,  —  et  elle  se  présente  dans  50  p.  100  des  cas 
environ,  —  le  diagnostic  de  néoplasme  intracrânien 
de  la  région  occipitale,  en  raison  des  troubles  visuels, 
est  porté  le  plus  souvent  et  nombre  de  malades  ont 
été  somnis  à  une  trépanation  décompressive. 

Evolution  de  la  maladie.  —  Elle  est  souvent 
entrecoupée  par  des  crises  convulsives  dont  l’appa¬ 
rition  est  suivie  de  symptômes  nouveaux.  Parfois, 
on  observe  des  phases  de  régression  transitoire,  sui¬ 
vies  de  poussées  évolutives  ultérieures.  Toujours 
est-il  qu’à  cette  période,  on  constate  le  plus  souvent 
une  triplégie  ou  une  quadriplégie  hyperspastique, 
chez  un  sujet  aveugle  avec  ou  sans  atrophie  papil¬ 
laire,  avec  un  affaiblissement  intellectuel  profond, 
accompagné  parfois  de  stéréotypies,  qui,  dans  un 
espace  de  douze  à  dix-huit  mois,  se  termine  par  la 
mort  dans  un  état  de  démence  globale  avec  gâtisme 
et  cachexie. 

Formes  cliniques.  —  Elles  sont  surtout  carac¬ 
térisées  par  le  mode  de  début.  Et  l’on  peut  décrire 
des  variétés  à  début  sensitif,  forme  anosmique, 
hémianesthésique  ;  des  formes  à  début  moteur 
hémiplégique,  diplégique,  quadriplégique  ;  des  for¬ 
mes  ataxiques  ou  cérébelleuses  ;  des  formes  senso¬ 
rielles  débutant  par  des  troubles  visuels  ;  des  fonnes 
psychiques  ayant  pu  simuler  la  paralysie  générale. 

Synthèse  anatomique.  —  Des  arguments  ana¬ 
tomiques,  plus  que  tous  autres,  permettent  l’identi¬ 
fication  des  deux  syndromes  cliniques  que  nous  venons 
de  décrire  en  montrant  dans  les  deux  cas  l’ana¬ 
logie  des  lésions  basée  sur  leur  topographie  et  leurs 
caractères.  Des  différences  histologiques  légères  les 
distinguent  car,  dans  un  cas,  la  sclérose  centro- 
lobaire,  il  s’agit  d’une  lésion  cicatricielle  fixée  ;  dans 
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ua  autre,  l’encéphalite  péri-axîale,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  lésion  évolutive  subaiguë. 

Macroscopiquement,  on  voit  peu  de  eliose  sur  les 
pièces  fraîches.  Après  séjour  dans  le  formol,  la  partie 
lésée  apparaît  grisâtre,  d’aspect  et  de  consistance 
différents  de  ceus;  du  tissu  normal.  L,’étendue~des 
lésions  est  variable  suivant  les  cas  ;  leur  siège  occipito- 
pariétal  paraît  prédominant.  Mais  ce  qui  les  carac¬ 
térise  surtout,  c’est  leur  siège  dans  la  substance 
blanche,  l’mtégrité  de  la  substance  grise  et  d’une 
mince  couche  de  substance  blanche  sous-jacente 
en  général,  leur  caractère  symétrique,  l’atteinte  habi¬ 
tuelle  du  corps  calleux,  la.  pénétration  des  lésions 
entre  les  circonvolutions,  leur  donnant  cet  aspect 
en  nervure  de  feuille. 

Ces  caractères  apparaissent  avec  une  netteté 
particiüière  sur  les  coupes  colorées  au  Weigert,  où 
le  placard,  complètement  démyélmisé,  tranche  en 
blanc  sur  le  fond  sombre  myélinisé. 

Les  cylindraxes,  nonuaux  à  la  partie  périphérique 
de  la  lésion,  raréfiés  à  sa  partie  moyenne,  ne  persis¬ 
tent  que  peu  nombreux  et  altérés  à  sa  partie  centrale, 
où  l’on  peut  parfois  voir  de  petites  zones  de  nécrose 
avec  perte  de  -substance.  Une  hyperplasie  névro- 
glique  intense  ayant  les  caractères  du  tissu  névro- 
glique  adulte,  avec  hyperplasie  fibrillaire  et  proli¬ 
fération  des  cellules  rondes,  existe  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  la  lésion. 

Nous  in.sistons  à  nouveau  sur  l’intégrité  dit  cortex, 
et  signalons  en  passant  la  dilatation  des  ventri¬ 
cules  latéraux  due  à  l’atrophie  de  la  substance 
blanche. 

•  Dans  l’encéphalite  péri-axialè,  la  topographie 
de  la  lésion  est  la  même,  l’intégrité  du  cortex  iden¬ 
tique,  l’état  des  gaines  de  myéline  et  des  cylindraxes 
analogue.  Mais  l’examen  histologique  montre  l’exis¬ 
tence  d’une  hyperplasie  névroglique  récente,  plus 
riche- en  cellules  qu’en  fibres,  avec- des  cellules  ainœ- 
boïdes  volumineuses,  et  une  périvascularite  avec 
infiltration  leucocytaire  et  présence  de  corps  gra¬ 
nuleux.  De  plus,  cette  é,sion  encore  jeune  n’est  pas 
rétractile,  d’où  l’absence  de  dilatation  ventriculaire 
et,  à  l’aspect  macroscopique,  elle  apparaît  plus  jau¬ 
nâtre  que  grisâtre. 

A  l’encéphalite  péri-axiale,  nous  avons  rattaché 
l’observation  de  leuco-encéphalite  subaiguë  à  foyers 
successifs  de  Claude  et  Dhermitte,  et  le  fait  analogue 
de  Jumentié  et  Valière-Vialeix.  Si,  cliniquement, 
il  n’y  a  pas  de  distinction-  notable  entre  les  deux  or¬ 
dres  de  faits,  quelques  caractères  les  séparent  ana¬ 
tomiquement  :  l’intensité  des  lésions  inflammatoires 
plus  grande,  et  le  caractère  plus  destructif  des  lésions, 
l’aspect  lésionnel  moins  massif,  la  non-intégrité  des 
fibres  sous-corticales.  Ce  sont  là  des  différences 
inihimës~enTéalité,  et  qui  traduisent  un  processus 
plus  diffus  et  plus  destructif. 

Diagnosiic.  —  Pour  porter  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  centro-lobaire,  il  faudra  constamment  avoir 
présente  à  l’esprit  la  triade  symptomatique  qui  est 
à  sa  base  :  troubles  psychiques,  troubles  moteurs 
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avec  crises  convulsives  et  paralysie  spasmodique, 
troubles  visuels. 

Et,  néanmoins,  le  diagnostic  en  sera  toujours 
malaisé,  étant  donnée  l’absence  de  tout  critère  biolo¬ 
gique  ou -bactériologique,  particulièrement  dans  les' 
fonnes  atténuées,  frustes  ou  curables  que  nous 
connaissons  encore  mal. 

■  Dans  la  forme  subaiguë,  les  troubles  visuels  sont 
habituellement  générateurs  d’erreurs  de  diagnostic. 
De  fond  d’œil  est-il  normal,  on  pense  à  la  névrite 
rétro-bulbaire  ;  existe-t-il  de  la  stase,  on  porte  le 
diagnostic  de  néoplasme  intracrânien,  bien  que  la 
papille  ne  présente  jamais  cette  saillie  «  en  champi¬ 
gnon  »  que  l’on  observe  dans  les  syndromes  d’hyper¬ 
tension. 

Souvent  on  évoquera  l’hypothèse  de  sclérose  en 
plaques,  encore  que  le  tableau  clinique  soit  assez 
différent  ;  l’atteinte  profonde  du  psychisme,  enparti- 
culier,  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  la  sclérose 
multiloculaire,  et  les  troubles  cérébelleux  sont  inha¬ 
bituels  dans  l’encéphalite  péri-axiale.  Et  pourtant, 
anatomiquement,  des  caractères  communs  indiscu¬ 
tables  rapprochent  ces  deux  affections,  la  démyéli¬ 
nisation  avec  intégrité  relative  du  cylindraxe  en 
particulier,  si  bien  que  Schilder  s’était  demandé 
si  l’encéphalite  péri-axiale  n’était  pas  la  forme  de 
sclérose  en  plaques  des  enfants. 

Da  neuro-myélite  optique  de  De-vic  est  susceio- 
tible,  comme  la  sclérose  centro-lobaire,  de  déter¬ 
miner  des  troubles  oculaires  associés  à  des  paralysies 
étendues,  mais  elle  ne  tarde  pas,  en  général,  à  s’accom¬ 
pagner  de  symptômes  bulbaires. 

■  Nous  n’insisterons  pas  sur  là  névraxite  épidémique, 
dont  le  tableau,  en  général,  est  tout  autre,  et  ne 
signalerons  pour  terminer  la  syphilis  cérébro-spi¬ 
nale  que  parce  que,  dansle  casde  Schilder,  le  Wasser- 
mami  était  positif  dans  le  sang. 

Dans  la  forme  chronique  à  séquelles,  on  pourra 
encore  évoquer  l’hypothèse  de  sclérose  en  plaques, 
de  syphilis,  de  paralysie  par  ramollissement  bila¬ 
téral,  affections  qui  seront  assez  aisées  à  éliminer 
mais  c’est  chez  l’enfant  que  le  diagnostic  est  surtout 
malaisé,  étant  donnée  la  confusion  qui  règne  encore 
dans  le  cadre  des  encéphalopathies  infantiles.  On 
devra  distinguer  de  la  sclérose  centro-lobaire,  la 
sclérose  lobaire  atrophique,  la  sclérose  tubéreuse, 
la  forme  juvénile  de  la  maladie  de  Tay-Sachs,  la 
maladie  de  Dittle.  Pour  cela,  on  devra  se  baser  sur 
la  triade  symptomatique  et  les  caractères  évolutifs 
de  la  sclérose  centro-lobaire.  Mais  Poix  pense  que 
cette  affection  est  une  cause  fréquente  et  insoup¬ 
çonnée  de  nombre  de  paraplégies  ou  de  quadiri- 
plégies  infantiles. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Dans  ce  domame, 
qui  reste  encore  purement  spéculatif,  quatre  hypo¬ 
thèses  ont  été  émises  pour  expliquer  la  genèse  de 
la  sclérose  centro-lobaire  :  la  nature  néoplasique, 
la  nature  dégénérative,  l’orighie  infectieuse  et 
l’origine  toxique  de  cette  affection. 

En  faveur  de  la  nature  néoplasique  de  la  sclérose 
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ceutro-lobaire  plaident  des  arguments  cliniques  et 
anatomiques.  La  symptomatologie  tumorale  des 
tonnes  subaiguës  n’est  pas  sans  valeur,  associée 
surtout  aux  aspects  histologiques  de  la  névroglie 
qui  la  rapprochent  de  certaines  néofonnations  glio- 
mateuses.  Collier  et  Grenfelt  insistent  en  particulier 
sur  la  présence  de  ces  cellules  globoïdes,  de  ces  globo- 
cytes  géants  multinucléés  qu’ils  considèrent  comme 
un  élément  essentiel  de  la  maladie.  Barré  rapproche 
ces  éléments  des  cellules  d’Alzheimer  de  la  pseudo¬ 
sclérose"  en  plaques  et  de  la  sclérose  tubéreuse  de 
Boumeville.  Malheureusement,  l’assimilation  des 
formes  clironique  et  subaiguë  détruit  cette  hypo¬ 
thèse,  car  ces  cellules  névrogliques  ne  se  rencontrent 
pas  dans  les  premières,  de  même  que  leur  longue 
durée  (soixante  ans  dans  un  cas  de  B'oix)  montre 
qu’il  s’agit  d’un  processus  arrêté  et  non  évolutif. 

La  nature  dégénérative  de  la  sclérose  ceutro- 
lobaire  est  une  hypothèse  encore  moins  vraisemblable 
que  la  précédente,  et  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Les  deux  théories  infectieuse  et  toxique  restent 
en  présence.  Encore  qu’il  ne  faille  pas  confondre, 
quant  aux  réactions  anatomiques,  inflammation  et 
infection,  il  n’empêche  que  l’intensité  du  processus 
mfiammatoire,  de  rhifiltratiou  périvasculaire,  ne 
•soit  impressionnante  dans  l’encéphalite  péri- 
axiale,  et  ne  fasse  penser  à  l’existence  d’un  pro- 
ces,sus  infectieux  local.  La  brusquerie  du  début, 
l’existence  parfois  notée  d’un  processus  infectieux 
comparable  à  la  grippe,  le  caractère  évolutif  de 
l’affection  dans  la  forme  chronique  avec  une  pha.se 
de  régression  consécutive  aux  accidents  aigus  coimne 
dans  la  paral}^sie  hifantile,  confirment  bien  l’impres¬ 
sion  qu’il  s’agit  d’un  processus  infectieux. 

Néanmoins,  divers  auteurs.  Barré,  Schüder,  pen¬ 
sent  qu’il  s’agit  d’un  processus  d’origme  toxique, 
et  Barré  compare  la  dégéiiéresceuce  myélmique  dans 
cette  affection  aux  lésions  spinales  neuro-anémiques. 
Mais  s’agit-il  d’une  toxine  exogène  ou  endogène? 
Urechia  rappelle  la  concomitance  des  lésions  surré¬ 
nales  et  cérébrale  dans  le  cas  de  Siemerling  et  Kreuz- 
felt,  où  il  existait  en  outre  une  mélanodermie  géné¬ 
ralisée,  et  établit  un  rapport  entre  les  surrénales  et 
le  cerveau.  lîypothèse  bien  fragile  pour  un  cas  qui 
reste  isolé. 

Le  fait  frappant  et  que  l’on  doit  rappeler  est  la 
prédilection  des  lésions  pour  la  substance  blanche 
du  centre  ovale.  Si  la  notion  de  la  structure  particu¬ 
lière  de  la  névroglie  de  cette  région,  invoquée  par 
■Collier  et  Greenfelt,  nous  seinble  msuffisante  pour 
expliquer  cette  localisation,  tout  au  moins  doit-elle 
rester  comme  une  inconnue  présente  à  notre  esprit. 

Le  traitement  du  tabes  par  la  malariathé- 
rapie.  —  Les  résultats  ■  favorables  donnés  par 
l’impaludation  dans  la  paralysie  générale,  dont  les 
premiers  essais  faits  par  Wagner- Jauregg,  remon¬ 
tant  maintenant  à  dix  ans,  ont  été  confirmés  par 
la  majorité  des  pS3’chiatres,  ont  incité  neurologistes 
■et  syphüigraphcs  à  essayer  cette  thérapeutique 
-dans  les  autres  formes  de  sypliilis  nerveuse. 


La  tentative  paraissait  logique,  car  qui  peut  le  plus 
peut  le  moins,  et  il  semblait  raisonnable  que  l’ünpalu- 
dation  donnât  des  résultats  effectifs  dans  les  formes  de 
spécificité  nerveuse  moins  graves  que  la  paralysie 
générale,  et  en  particulier  dans  le  tabes. 

Encore  qu’ils  soient  récents,  il  nous  paraît  inté- 
re.ssant  de  rapporter  les  résultats  des  travaux  des 
neurologistes  viennois  sur  ce  sujet,  l'écemment  résu¬ 
més  dans  un  article  de  imi  de  nous  dans  la  Presse 
médicale  (i). 

La  technique.  —  Elle  ne  diffère  pas  de  celle 
couramment  usitée  dans  la  paralysie  générale. 
On  injectera  au  malade,  par  voie  intramusculaire 
ou  intraveineuse,  3  à  5  centimètres  cubes  de  sang  frais 
ou  citraté  d’un  .sujet  atteint  de  tierce  bénigne  non 
traitée,  dont  on  connaît  bien  la  souche.  Il  convient 
en  plus  de  pratiquer  auparavant  un  examen  soi¬ 
gneux  du  malade  et  en  particulier  de  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire,  car  des  accidents  d’in.suffisance  car¬ 
diaque  peuvent  se  présenter  au  cours  du  traitement. 
Bien  que  les  tabétiques  supportent  moins  bien  l’im¬ 
paludation  que  les  paralytiques  généraux,  d’après 
Scherber,  les  auteurs  Iviennois  n’ont  pas  eu  à  déplorer 
d’accident. 

Les  résultats  obtenus  paraissent  d’autant  plus 
favorables  que  le  nombre  des  accès  à  été  plus  grand. 
Uix  à  douze  accès  en  moyeime  .semblent  désirables, 
.suivis  d’un  traitement  spécifique,  une  série  d’mjec-, 
tions  de  novarsénol  par  exemple.  Chez  les  malades 
fatigués,  l’hupaludation  pourra  être  utilisée  aussi 
en  morcelant  le  traitement  ;  quatre  accès  fébriles 
seulement,  arrêtés  par  la  quinine,  suivis  d’un  trai¬ 
tement  spécifique  et  d’uue  période  de  repos  consti¬ 
tueront  un  cycle  que  l’on  pourra  répéter  plusieurs  fois. 

Les  résultats.  —  Les  résultats  rapportés  par 
Hoff  et  Kauders,  Bering,  Scherber  et  Albrecht, 
portent  en  tout  sur  une  centaine  de  cas  environ. 
Il  s’agit  de  malades  traités  depuis  quatre  ans  à 
une  année  environ,  c’est-à-dire  une  période  de  temirs 
encore  courte  mais  qui  permet  pourtant  de  juger. 
Pour  pouvoir  synthétiser  les  résultats,  ces  auteurs 
ont  classé  en  général  leurs  malades  d’après  le  symp¬ 
tôme  prédominant  :  ataxie,  douleurs,  crises  viscé¬ 
rales. 

Mais  nous  désirons  rappeler  auparavant  ce  fait 
intéressant,  que  la  malariathérapie,  comme  le  trai¬ 
tement  spécifique,  est  .susceptible  de  détenniner 
une  réactivation  ou  une  réaction  d’Herxheimer,  De 
négative  avant  l’impaludation,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  du  liquide  peut  devenir  positive  après. 
De  plus,  pendant  la  période  d’incubation  de  la 
malaria,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent 
le  premier  accès,  on  a  signalé  des  douleurs  radicu¬ 
laires  dans  les  mernbres  inférieurs,  de  même  que 
dans  la  phase  apyrétique  qui  sépare  les  accès,  dou¬ 
leurs  parfois  assez  vives  pour  nécessiter  une  injec¬ 
tion  de  morphine.  Quant  aux  résultats  donnés 
par  le  traitement,  nous  les  envisagerons  aussitôt 

(i)  H.  ScuAEFFER,  Le  traitement  du  tabes;  i>ar  le  paludisme 
expérimental  {La  Presse  médicale,  n»  53,  juillet  lye». 
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après  ce  dernier,  et  nous  verrons  ce  qu’ils  deviennent 
par  la  suite. 

Les  troubles  subjectifs  sont  de  beaucoup  ceux  qui 
sont  le  plus  favorablement  influencés.  Les  douleurs 
lancinantes  sont  améliorées  dans  89  p.  100  des  cas 
dans  la  statistique  de  Hofï  et  Kauders.  Dès  la  chute 
thermique,  elles  diminuent  de  fréquence  et  d’inten¬ 
sité  et  disparaissent  complètement  dans  39  p.  100 
des  cas. 

Les  crises  viscérales  sont  peut  être  plus  heureuse¬ 
ment  influencées  encore.  Sur  8  cas  de  crises  gastri¬ 
ques,  Hoff  et  Kauders  ont  eu  un  seul  insuccès.  Ils 
ont  observé  dans  2  cas  une  amélioration  notable, 
dans  5  cas  une  amélioration  durable,  dans  3  cas 
l’absence  de  toute  crise  depuis  deux  ans.  Chez  un 
malade  qui  avait  des  crises  gastriques  depuis  quinze 
ans,  ces  auteurs  ont  observé  la  disparition  complète 
des  crises  depuis  un  an  et  demi.  Parfois,  il  persiste 
chez  les  malades  des  troubles  dyspeptiques  avec 
douleurs  tardives  comparables  à  ceux  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  l’ulcus,  mais  sans  accun  signe  radiogra¬ 
phique.  La  disparition  des  crises  laryngées  a  de  même 
été  observée  à  la  suite  de  la  malariathérapie. 

Les  symptômes  objectifs  du  tabes  sont  certaine¬ 
ment  beaucoup  moins  sensibles  à  l’impaludation. 

L’ataxie  est  peut-être  celui  qui  offre  le  pourcentage 
d’amélioration  le  plus  élevé,  tout  au  moins  dans  les 
fonnes  bénignes  où  il  s’élève  à  73  p.  100,  d’après 
Hoff  et  Kauders.  On  observe,  en  même  temps,  une 
diminution  de  l’hypotonie,  une  augmentation  de 
la  force  musculaire,  et  une  amélioration  de  la  marche. 
Mais  les  fonnes  sérieuses  d’ataxie  elles-mêmes' peu¬ 
vent  être  améliorées,  et  Hofï  et  Kauders  rapportent 
riiistoire  d’un  malade  présentant  des  douleurs  lanci¬ 
nantes  et  une  ataxie  progressive  depuis  deux  ans, 
qui  l’avaient  obligé  à  cesser  ses  occupations.  Inuué- 
diatement  après  a’ impaludation,  les  douleurs  ces¬ 
sèrent,  un  an  et  demi  après  l’ataxie  disparut  si 
bien  que  ce  malade  put  reprendre  ses  fonctions. 
Les  faits  de  cet  ordre,  pour  être  rares,  n’èn  sont  pas 
moins  intéressants  à  signaler. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  ■  restent 
habituellement  inchangés  ;  toutefois,  on  a  signalé 
une  modification  des  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  parallèlement  à  l’amélioration  des  troubles 
ataxiques. 

Les  réflexes  tendineux  ne  sont  communément  pas 
modifiés  par  l’impaludation  ;  ce  n’est  qu’exception- 
nellement  que  la  réapparition  d’un  réflexe  rotulien 
ou  achilléen  a  été  signalée. 

Les  réflexes  pupillaires  ne  sont  jamais  mfluencés 
par  la  malariathérapie  ;  les  paralysies  de  la  muscu¬ 
lature  extrinsèque  le  sont  peu.  Toutefois,  nous  avons 
relevé  2  cas  de  paralysie  oculo-motrice  améliorés. 

Les  modifications  des  réactions  humorales  sont 
eu  général  assez  modestes.  Néanmoins,  3  cas  de 
Wassermann  positifs  dans  le  sang,  négativésparl’im- 
paludation,  sont  rapportés  par  Hoff  et  Kauders. 
Pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  ce  sont  la  pléio- 
cytose  et  l’albtmiinose  qui  sont  le  plus  aisément 
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modifiées.  Le  nombre  des  éléments  cellulaires  peut 
diminuer  et  même  revenir  à  la  normale,  le  taux  de 
l’albumine  s’abaisser,  mais  aux  dépens  de  la  sérine 
seulement,  car  les  globulines  ne  paraissent  pas  modi¬ 
fiées.  Dans  3  cas  seulement  on  a  vu  le  Wassermamr 
du  liquide,  de  franchement  positif  qu’il  était,  deve¬ 
nir  partiellement  positif  ou  même  négatif  après  le 
traitement. 

L’état  général  des  malades  est  un  des  facteurs  qui, 
avec  les  troubles  sujectifs,  paraissent  le  plus  béné¬ 
ficier  de  la  malariathérapie.  Tous  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  sensation  de  bien-être,  de  force  et  de 
puissance  nouvelle  qu’éprouvent  les  malades.  Ils 
engraissent  parallèlement  de  façon  parfois  très 
notable  ;  et  nous  citerons  l’exemple  d’un  malade 
de  Hoff  et  Kauders,  ataxique  grave,  dont  l’augmen¬ 
tation  de  poids,  de  13  kilogrammes  après  le  traite¬ 
ment,  persistait  encore  deux  ans  après. 

Ces  résultats  persistent-ils?  Il  faut,  pour  répondre 
à  cette  question,  pouvoir  suivre  les  malades,  et  l’on 
constate  alors  qu’un  certain  nombre  continuent  à  s’a¬ 
méliorer  après  la  fin  du  traitement,  soit  52  p.  100 
d’après  Hoff  et  Kauders.  Dans  36  p.  100  des  cas, 
la  stabilisation  persiste  sans  modification  des  résul¬ 
tats  acquis.  Dans  12  p.  100,  l’affection  reprend  son 
cours  ;  cescassontpassibles,  si  l’état  général  le  pennet, 
d’une  reprise  du  traitement. 

En  résumé,  la  malariathérapie  a  surtout  une  action 
sur  les  troubles  subjectifs  du  tabes  et  l’état  général 
des  malades.  Les  douleurs  radiculaires  semblent 
notablement  améliorées.  Les  crises  viscérales,  d’h  abi- 
tude  si  résistantes  au  traitement  spécifique  isolé, 
présentent  un  pourcentage  de  résultats  encore  plus 
favorables.  Enfin,  les  malades  retrouvent  leur  acti¬ 
vité  et  leurs  forces  antérieures,  augmentent  de  poids.  • 

Sur  les  symptômes  objectifs  du  tabes,  l’impaluda¬ 
tion  a  une  action  beaucoup  plus  restreinte  au  con¬ 
traire.  Les  manifestations  ataxiques  peuvent  encore 
retirer  un  bénéfice  notable  du  traitement,  alors  que 
les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  les  réflexes 
tendineux,  les  réflexes  pupillaires  ne  sont  que  peu 
ou  pas  modifiés,  de  même  que  les  réactions  humorales 
d’ailleurs. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  obtenus  par  la  mala¬ 
riathérapie  associée  au  traitement  spécifique,  sont . 
de  même  ordre  que  ceux  qui  résultent  d’un  traite¬ 
ment  spécifique  isolé  bien  conduit.  Lui  sont-ils  supé¬ 
rieurs?  Scherber  n’hésite  pas  à  l’affirmer,  et  prétend 
en  outre  que  l’association  des  deux  thérapeutiques, 
spécifique  et  non  spécifique,  est  susceptible  de  don¬ 
ner  des  résultats  alors  que  le  traitement  spécifique 
isolé  a  échoué. 

Encore  que  les  bons  résultats  obtenus  sur  cer¬ 
taines  manifestations  comme  les  crises  viscérales 
soient  remarquables,  il  nous  semble  que  le  recul 
du  temps  n’est  pas  encore  suffisant  pour  formuler 
une  opinion  définitive  sur  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique.  Peut-être  même  s’agit-il  de  questions  d’es¬ 
pèces,  et  l’avenir  nous  apprendra-t-il  si  certahres 
manifestations  du  tabes  relèvent  plutôt  du  traite- 
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meut  spécifique  isolé,  ou  -  de  la  iiialariathérapie 
associée  à  ce  dernier. 

Mode  d'action  de  la  malariathérapie.  — 
Qu’il  .s’agisse  de  la  paralysie  générale  ou  du  tabes, 
l’impaludation  expérimentale  ne  semble  pas  agir 
par  l’action  .spécifique  de  l’agent  infectieux  introduit 
dans  l’organisme,  l’hématozoaire  dans  le  cas  présent, 
mais  bien  par  les  ■  cri.se.s  fébriles  succes,sives  qu’il 
déclenche  dans  l’organisme.  La  malariathérapie 
n’est  qu’une  forme  de  pyrétothérapie.  Son  action 
n’est  pas  différente  de  celle  que  l’on  peut  obtenir 
avec  toutes  les  autres  méthodes  de  choc  :  protéino- 
thérapie,  vaccins  divers,  injections  de  tuberculine, 
de  uucléinate  de  soude,  de  phlogétan,  etc.  Elle  en 
serait  seulement  la  forme  la  plus  active. 

Un  autre  point  indiscutable,  semble-t-il,  c’est 
que  la  pyrétotliérapie,  en  l’absence  de  tout  traite¬ 
ment  spécifique,  est  susceptible  à  elle  seule  de  pro¬ 
voquer  une  amélioration.  Et  l’infection  chronique 
à  protozoaires  qu’est  la  syphilis  ne  se  comporte  pas, 
à  ce  point  de  vue,  différemment  des  infections  micro¬ 
biennes  aiguës  septicémiques  dans  lesquelles  les 
méthodes  de  choc  donnent  parfois  des  résultats 
thérapeutiques  remarquables. 

Mais,  pour  les  auteurs  viennois,  dans  la  syphilis 
nerveuse,  l’association  de  ces  deux  thérapeutiques, 
spécifique  et  non  .spécifique,  la  pj-réto thérapie  et 
l’arsenic,  le  bismuth  ou  le  mercure,  donne  des  ré¬ 
sultats  bien  supérieurs  à  l’une  d’entre  elles  employée 
isolément. 

Par  quel  mécanisme  agit  la  pyrétothérapie,  il  est 
difficile  de  le  dire.  Toutefois,  des  expériences  de 
Kauders  et  Stransky  (i)  sur  le  cobaye,  il  semble 
résulter  qu’elle  augmente  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme,  lui  permet  de  supporter  des  doses  plus  élevées 
de  médicament,  favorise  la  régénération  des  gaines 
de  myéline  des  nerfs  périphériques.  Elle  expliquerait 
ainsi  la  disparition  des  douleurs  lancinantes  et  des 
crises  gastriques,  si  on  les  suppose  liées  à  une  alté¬ 
ration  du  protoneurone  centripète,  la  réapparition 
de  certams  réflexes,  l’amélioration  de  l’état  général 
des  malades.  Toutefois,  cette  méthode  ne  vaut  que 
tant  que  la  lésion  se  limite  à  la  gaine  de  myéline  et 
n’intéresse  pas  le  cylindraxe,  ce  qui  expliquerait 
son  échec  dans  les  ataxies  anciennes  et  les  tabes 
graves. 

Valeur  préventive  de  la  malariathérapie.  — 
Si  vrahnent,  dans  la  syphilis  du  névraxe,  l’associa¬ 
tion  des  méthodes  de  choc  au  traitement  spécifique 
donne  des  résultats  supérieurs  au  traitement  spéci¬ 
fique  isolé,  il  paraît  logique  de  l’employer  non  pas 
seulement  ni  surtout  quand  des  lésions  profondes 
et  souvent  définitives  du  névraxe  se  sont  constituées, 
comme  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale  par 
exemple,  mais  à  une  phase  beaucoup  plus  précoce  de 
l’infection.  Par  l’existence  d’une  réaction  méningée, 

(i)  JCauders  et  Stransky,  Experinientelle  Untersucliungen 
über  dem  Einlluss  der  unspeziflschen  Reiztiierapie  auf  die 
peripheiïscUe  Nervenfaser  (Künische  Wochenschrift,  n»,26, 
192e). 
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la  rachicentè.se  peut  nous  montrer,  dès  la  fin  de 
la  première  ou  le  début  de  la  seconde  année  de  ’in- 
fection  tréponémique,  l’atteinte  du  système  nerveux 
central.  C’est  à  cette  époque  cju’il  paraît  donc  lo¬ 
gique  d’employer  les  méthodes  de  choc  associées 
au  traitement  spécifique.  Et  alors  peut-être  pourra- 
t-on  espérer  stériliser  le  névraxe,  et  prévenir  les 
manifestations  nerveu,ses  tardives,  tabes,  paralysie 
générale,  ou  autres  formes  de  syphilis  cérébro-spinale. 
C’est  tout  au  moins  là  l’opinion  exprünée  par  Scher- 
ber  et  Albrecht. 

L’introduction  de  l’arsénobenzol  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  a  certainement  rendu  moins 
sévère  le  pronostic  de  cette  dernière,  et  diminué  la 
fréquence  et  la  gravité  des  manifestations  nerveuses 
tardives.  Il  est  permis  d’espérer  que  la  malaria¬ 
thérapie  ou  l’association  de  tout  autre  mode  de  pyré 
tothérapie  au  traitement  spécifique  constituera  un 
progrès  nouveau.  Mais  ce  n’est  encore  là  qu’une 
hypothèse  dont  le  reculdu temps  seul,  au  cours  d’une 
large  expérience,  nous  permettra  d’apprécier  la 
valeur. 


MYOPATHIE  DE  L'ADULTE 
AVEC  PSEUDO=HYPERTRO= 
PHIE  DES  PETITS  MUSCLES 
DES  EXTRÉMITÉS 


Georges  GUILLAIN  et  Noël  PÉRON 


Duchenne  de  Boulogne,  en  1861,  dans  la 
deuxième  édition  de  son  traité  De  l'électrisation 
localisée,  décrivait  une  entité  morbide  nouvelle 
sous  le  nom  de  «  Paraplégie  hypertrophique  congé¬ 
nitale  ».  En  .1868,  s'appuyant  sur  des  faits  cli¬ 
niques  plus  nombreux,  Duchenne  abandonne 
cette  dénomination  qui,  dans  son  esprit,  dit-il, 
n’était  que  provisoire  et  fixe  le  tableau  de  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique  ou  paralysie 
myo-sclérosique  de  l’enfance. 

Les  travaux  modernes  ont  montré  l’existence, 
d 'ailleurs  plus  rare,  de  la  myopathie  pseudo-hyper¬ 
trophique  chez  l’adulte.  Chez  l’adulte  comme  chez 
l’enfant,  la  topographie  des  hypertrophies  muscu- 
lairescommecelledesatrophiesesttrès  comparable. 

La  pseudo-hypertrophie  intéresse  avec  prédi¬ 
lection  certains  groupes  musculaires:  aux  membres 
inférieurs  le  soléaire  et  les  jumeaux,  le  jambier 
antérieur  ;  aux  membres  supérieurs,  le  deltoïde. 
Les  atrophies  musculaires,  le  plus  souvent  con¬ 
temporaines  des  pseudo-hypertrophies,  intéressent 
les  muscles  situés  à  la  racine  des  membres  et 
progressent,  comme  dans  la  plupart  des  myopa- 
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thies,  dti  segment  proximal  vers  le  segment  distal  ; 
les  muscles  des  ceintures  scapulaire  et  pelvienne 
sont  frappés  avec  prédilection.  Aussi  tous  les 
sujets,  enfants  ou  adultes,  atteints  de  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  présentent-ils  un  aspect 
morphologique  comparable.  En  règle  générale, 
l'atteinte  des  petits  muscles  des  extrémités  de  la 
main  et  du  pied  est  très  rare,  très  tardive  et  n’évo¬ 
lue  que  dans  le  sens  atrophique. 

Nous  avons  observé  un  malade  atteint  de 
myopathie  chez  lequel  nous  avons  constaté  des 
modifications  de  volume  des  muscles  de  la  main 
et  du  pied.  Certains  groupes  musculaires  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  par¬ 
ticipent  au  processus  de  pseudo-hypertrophie. 
C’est  cette  observation  que  nous'-  voudrions 
rapporter. 

B...  Georges,'  âgé  de  trente-sept  ans,  a  été  exa¬ 
miné  pour  la  première  fois  à  la  Clinique  des 
maladies  du  système  nerveux  à  la  Salpêtrière,  en 
décembre  1925.  Il  venait  consulter  pour  des 
troubles  de  la  démarche  qu’il  rattachait  à  un  trau¬ 
matisme  ancien,  survenu  en  1915,  pendant  la 
guerre.  A  cette  période,  le  malade,  à  la  suite 
d’une  chute,  s’est  fracturé  le  fémur  droit  :  cette 
lésion  n’a  d’ailleurs  entraîné  aucune  séquelle 
tardive,  ni  au  point  clinique,  ni  au  point  de  vue 
radiographique. 

Le  diagnostic  qui  s’impose  d’emblée  est  celui 
ie  myopathie  à  type  pseudo -hypertrophique. 

La  démarche  est  caractéristique  :  le  malade 
s’avance,  la  tête  et  le  tronc  rejetés  en  arrière,  le 
dos  infléchi  par  une  lordose  considérable,  soule¬ 
vant  alternativement  chaque  membre  inférieur 
dans  un  dandinement  caractéristique. 

Le  passage  du  décubitus  horizontal  à  la  posi¬ 
tion  verticale  se  fait  difficilement,  en  grimpant, 
les  mains  prenant  point  d’appui  sur  les  cuisses. 

La  morphologie  générale  peut  être  aisément 
résumée  ;  atrophie  musculaire  très  marquée  des 
muscles  des  ceintures  scapulaires  et  pelviennes, 
des  muscles  thoraciques  et  abdominaux  ;  pseudo¬ 
hypertrophie  touchant  les  muscles  des  extré¬ 
mités  ;  aux  membres  supérieurs  les  muscles  des 
mains  et,  à  un  moindre  degré,  les  muscles  de 
l’avant-bras  ;  aux  membres  inférieurs,  les  ju¬ 
meaux  et  le  soléaire,  ainsi  que  le  pédieux  et  les 
muscles  plantaires.  Les  lésions  musculaires  sont 
tout  à  fait  symétriques. 

Aux  membres  supérieurs  l’atrophie  intéresse  les 
muscles  périscapulaires  ;  le  sus-épineux,  le  sous- 
épineux,  le  grand  dentelé  sont  atteints,  les  omo¬ 
plates  sont  décollées.  Le  grand  pectoral,  normal 
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dans  son  chef  claviculaire,  est  atteint  dans  son 
chef  sternal  et  thoracique. 

Le  deltoïde  est  moins  lésé,  son  volume  est  rela¬ 
tivement  peu  diminué,  sa  consistance  est  plus 
ferme  et  certaines  fibres  ont  dû  participer  au 
processus  de  pseudo-hypertrophie. 

Les  muscles  de  la  loge  brachiale  antérieure  sont 
très  diminués  de  volume;  en  arrière,  dans  un 
triceps  atrophié,  on  rencontre  une  boule  sclé¬ 
reuse  caractéristique. 

Les  muscles  de  l’àvant  bras  sont  normaux  d’as¬ 
pect,  mais  leur  force  est  relativement  diminuée. 

1-,' aspect  de  la  main  mérite  de  retenir  l’attention 
(fig.  1)  :  tant  à  droite  qu’à  gauche  elle  est  profon¬ 
dément  déformée  par  un  développement  excessif 
des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  ; 
alors  que  le  squelette  osseux  paraît  normal,  on 
constate  une  saillie  considérable  des  petits 
muscles  palmaires.  La  paume  de  la  main  appa¬ 
raît,  en  dedans  comme  en  dehors,  comme  capi¬ 
tonnée  par  un  deuxième  plan  musculaire  qui  est 


Fig.  I. 


saillant  et  semble  surajouté  à  un  plan  musculaire 
sous-jacent.  En  particulier  en  dedans,  le  long  du 
cinquième  métacarpien  on  peut  saisir  la  saillie  des 
muscles  hypothénariens.  Les  corps  musculaires 
sont  fermes  et  donnent  une  sensation  de  résis¬ 
tance  particulière,  sans  que  l’on  puisse  percevoir 
de  boules  caractéristiques.  La  peau  sur  ces 
muscles  est  tendue,  luisante,  elle  est  d’une  colo¬ 
ration  rose  violacé  et  présente  des  symptômes 
vaso-moteurs  intenses  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons. 

Dans  l’effort  que  nécessite  la  flexion  des  doigts 
sur  la  paume,  l’aspect  anormal  de  la  main  s’exa¬ 
gère,  les  éminences  thénar  et  hypothénar  de¬ 
viennent  très  larges,  sont  doublées  d’épaisseur  et 
la  main  apparaît  très  déformée  (fig.  2).  Malgré 
cette  grosse  hypertrophie  musculaire,  la  force  seg¬ 
mentaire,  dans  le  domaine  de  la  flexion  du  pouce. 
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est  plutôt  faible  ;  au  niveau  des  autres  doigts,  elle 
est  relativement  bonne  et  ceci  nous  paraît  tenir- 
à  l’intégrité  des  muscles  fléchisseurs  à  l’avant- 
bras. 

A  aucun  moment,  même  après  un  examen 
prolongé,  nous  n’avons  pu  constater  de  réaction 
myotonique.  La  contractilité  idio-musculaire  est 
normale  ;  la  décontraction  s’est  toujours  faite 
normalement.  Nous  verrons  que  la  réaction  myo¬ 
tonique,  absente  au  point  de  vue  clinique,  est 
décelable  dans  les  mêmes  muscles  par  l’examen 


Fig.  2. 


électrique.  Les  muscles  de  la  face  et  du  cou  sont 
absolument  normaux. 

Au  niveau  du  thorax  et  de  l’abdomen,  l’atro¬ 
phie  intéresse  surtout  les  muscles  postérieurs 
juxta- vertébraux,  déterminant  une  lordose  carac¬ 
téristique.  Les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
sont  également  touchés  ;  il  y  a  tendance  à  la 
taille  de  guêpe.  Seuls  les  grands  droits  paraissent 
normaux. 

Aux  membres  inférieurs,  l’atrophie  intéresse 
les  groupes  fessiers  et  tous  les  muscles  de  la  cuisse, 
surtout  le  quadriceps  qui  est  très  touché.  Les 
muscles  postérieurs,  les  adducteurs  ne  paraissent 
pas  altérés. 

La  pseudo-hypertrophie  se  constate  au  niveau 
des  jumeaux  et  du  soléaire,  qui  sont  énormes,  et 
qui  présentent  à  la  palpation  dans  leur  épaisseur 
des  formations  scléreuses  caractéristiques.  Les 
muscles  de  la  loge  antéro-externe  apparaissent 
sensiblement  normaux. 

Au  niveau  du  pied,  les  petits  muscles  parti¬ 
cipent  au  processus  de  pseudo -hypertrophie  : 
le  pédieux  dessine  une  saillie  facilement  percep¬ 
tible.  Les  petits  muscles  plantaires  constituent 
au-dessous  du  squelette  un  épais  matelas  qui 
double  la  voûte  plantaire,  leur  consistance  est 
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ferme.  Il  existe  également  dans  cette  région  des 
troubles  vaso-moteurs  intenses. 

Les  réflexes  tendineux  et  osseux  ont  une  inten¬ 
sité  variable  suivant  les  altérations  musculaires  ; 
ils  sont  symétriquement  modifiés. 

Aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  rotuliens, 
tibio-fémoraux  postérieurs  et  péronéo-fémoraux 
postérieurs  sont  très  faibles,  presque  abolis  ;  les 
réflexes  achilléens  et  les  médio -plantaires  sont 
normaux. 

Aux  membres  supérieurs,  le  réflexe  stylo-radial 
est  aboli  ;  le  réflexe  cubito-prohateur  est  normal  ; 
le  réflexe  tricipital  est  aboli. 

Le  réflexe  médio-pubien  est  faible  dans  ses  deux 
réponses  supérieure  et  inférieure. 

Tous  les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

Il  n’existe  ni  troubles  sensitifs  ni  troubles 
sphinctériens. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  très  marqués 
au  niveau  des  extrémités  :  les  mains,  les  pieds, 
sont  habituellement  d’une  coloration  cyanosée 
et  asphyxique  ;  la  peau  à  leur  niveau  est  froide, 
glacée,  eUe  est  constamment  moite  et  l’on  note 
une  sudation  énorme  ;  les  goutelettes  de  sueur 
perlent  de  façon  continue  au  niveau  des  extré¬ 
mités  et  cette  sudation  s’accentue  pendant  l’effort. 

Nous  ajouterons  que  le  malade  est  un  débile, 
avec  troubles  marqués  du  caractère,  entêtement 
et  violence.  Son  niveau  intellectuel  a  toujours  été 
faible. 

Le  cœur  est  normal  ;  mais  la  pression  artérielle 
est  relativement  basse  :  13-8  à  l’appareil  de 
Pachon. 

La  réaction  de  Bordet-Wasermann  est  négative 
dans  le  sérum  sanguin. 

Examen  électrique.  — M.  leD^Bourguignon,  qui  a 
pratiqué  l’examen  électrique  de  ce  malade,  nous 
a  remis  la  note  suivante  ;  , 

Membres  supérieurs.  —  a.  Contraction  galvanotonique 
avec  chronaxie  normale  ou  voisine  de  la  normale  aux 
points  moteurs,  et  chronaxie  augmentée  (dix  à  vingt 
fois  la  normale)  dans  les  muscles  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  des  deux  côtés. 

Par  le  nerf,  les  contractions  sont  vives  et  les  clironaxies 
normales. 

b.  Contraction  myotonique,  aux  points  moteurs  et  par 
excitation  longitudinale,  dans  la  plupart  des  muscles 
de  la  main  des  deux  côtés. 

Aux  points  moteurs  la  chronaxie  est  modérément  aug¬ 
mentée  (deiuc  à  cinq  fois  la  normale)  :  c’est  la  chronaxie 
des  fibres  restées  vives. 

Par  excitation  longitudinale,  la  chronaxie  est  nota¬ 
blement  augmentée  (cinquante  à  cent  fois  la  valeur  nor¬ 
male)  :  c’est  la  chronaxie  des  fibres  myotoniques. 

Membres  inférieurs.  —  a.  Aux  membres  inférieurs,  les 
contractions  myotoniques  ont  été  trouvées  dans  les 
jumeaux,  avec  chronaxie  notablement  augmentée. 
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b.  A  la  çitisse,  qù  les  muscles  sont  très  atrophiés,  il  u’y 
a  pas  de  myotonie  et  les  clironaxies  sont  peu  modifiées 
aux  points  moteurs  du  vaste  externe  et  du  vaste  interne 
de  la  cuisse  gauche,  mais  avec  augmentation  de  la  rhéo- 
base  et  diminution  de  l'amplitude  do  la  contraction  dans 
le  vaste  externe. 

Par  pxcitation  longitudinale,  la  çhronaxie  est  un  peu 
augmentée,  environ  vingt  fois  la  valeur  normale  ;  l’am¬ 
plitude  de  la  contraction  est  notablement  diminuée  et  il 
n’existe  qu’un  galvanotomis  léger. 

X^ar  ce  mode  d’excitation  dans  le  vaste  interne,  la 
chrouaxie  est  de  cent  fois  plus  grande  que  nonnalement, 
coexi.stant  avec  un  fort  galvanotonus.  D’ailleurs  l’atro¬ 
pine  musculaire  est  moindre  dans  ce  muscle,  qui  est  encore 
le  siège  d’un  processus  évolutif  et  moins  rapproché  de  la 
cicatrisation  que  dans  le  vaste  externe. 

GoNcqusipNS.  —  Ou  retrouve  chez  ce  malade,  qyec  un 
très  grand  développement,  les  réactions  galvanotoniques 
et  myotoniques  que  j’ai  décrites  chez  tous  les  myqpa- 
thiques. 

C’est  un  exemple  de  plus  du  mélange  de  muscles  m3'o- 
patliiques  (au  sens  classique)  et  de  muscles  tlmmsénieus 
sur  le  même  sujet,  niélange  qui  existe  toujours,  à  des 
degrés  djyers,  çpez  tous  les  myopathiques  les  plus  ty¬ 
piques  et  chez  tous  les  sujets  atteints  de  la  maladie  de 
Thomsen  la  plus  classique. 

Des  réactions  correspondent  à  Iq  distribution  clinique 
des  nmscles  hypertrophiés, 

On  retrouve  donc  chez  ce  malade  les  deux  tj'pes  de 
muscles  suivants  : 

1°  Muscles  arrivés  au  terme  de  leur  évolution,  constitués 
par  des  fibres  musculaires  normales  ou  à  peu  près  (chro- 
naxie  normale  ou  voisine  de  la  normale),  dipduuées  de 
iiombfe,  et  imypes  dans  up  tissp  interstitiel  augmenté. 
De  type  pn  est  donné  par  le  deltoïde  droit  et  le  vaste 
externe  et  de  la  cuisse  gauche. 

2“  Muscles  encore  en  état  de  lésion  active,  dont  ce 
malade  j^réseute  deqx  types  : 

a.  Muscles  déjà  diminués  de  volume,  niais  ayec  chro- 
naxie  augmentée  et  contractions  galvauotoniqnes 
(muscles  du  l’tSS  et  de  l’avant-bras  et  vaste  interne  de  la 
cuisse  gauche,  par  exemple)  ; 

b.  Muscles  hypertrophiés,  avec  chronaxies  très  grandes 
et  contractions  myotoniques,  tels  que  les  muscles  des 
maiiiü  pt  les  muscles  des  mollets. 


1,’étiologie  d'un  tel  syndrome  POUt-elle  être  pré-> 
cisée  par  1  évolution  des  troubles  et  l’étude  des 
antécédents  morbides  ? 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  héréditaires 
auçnne  affeetimi  an.nlpgtte  4  çeUe  présentée  par 
notre  malade  )  mais  les  renseignements  fournis, 
par  lui  sont  très  imprécis. 

poipt  de  vue  collatéral,  B...  nous  signale 
qu’un  de  ses  frères,  tué  à  la  guerre,  aurait  présenté 
dans  son  jeune  âge  da  gros  inoHet§- 
Comme  antécédents  personnels,  le  malade  a  eu 
mie  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de  dix-sept  ans  ; 
çet  épfgocfe  ipfçetiepx  mérite  d’être  signalé,  et 
l’un  de  «mis  a  insisté  sw  ie  rôle  4e  la  dotUiénen- 
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térie  dans  la  genèse  de  certaines  myopathies 
acquises  et  non  familiales. 

A  l’âpe  de  vingt-six  ans,  pendant  la  guerre,  la 
malade  a  présenté  une  fracture  du  col  du  fémur. 
Celle-ci  n’a  laissé  aucune  séquelle  osseuse  ni 
aucun  raccom-pissement  de  la  cuisse  lésée.  C’esf 
quelques  muis  plus  tard  que  se  sont  installés 
les  troubles  de  la  démarche,  c’est-à-dire  vers  l’âge 
de  vingt-sept  ans.  Depuis,  l’affeetiqn  a  paru  avoir 
évolué  lentement  :  nous  suivons  le  malade 
depuis  plus  d’un  an,  et  le  tableau  clinique  np 
s’est  pas  modifié. 

Au  sujet  de  petto  ohsoTvfttipn  il  nonà  fâïâît 
intéressant  d’insister  sur  portuius  ppiûts  ppépiuim  ? 

IP  Da  topographie  même  des  troubles  mUSPU- 

laires  ; 

2fl  Pa  ppncordance  entre  l'esçamen  pliuiqUO 
et  l'examon  éloptrique  ; 

3P  De  début  tardif  dos  aceidouts, 
jp  Da  toppgrupbio  mémo  des  lêsious  muoou- 
laires  mérite  do  nous  rotouif  :  Vutrophie  musou- 

Igiro  par  elle-même  u'u  UUCUU  paraptèm  spépial,. 

la  psoudo-bypoîtrophio  des  musplos  du  mollot 

existé  telle  que  Duchemie  l’a  signalée  dans  son 
mémoire  original. 

Des  jDetits  muscles  de  la  main  sont  le  plus  sou¬ 
vent  respectés  dans  les  cas  de  myopathie  du  type 
Duchenne.  Cette  opinion  générale  est  confirmée 
par  Van  Gehuchten  dans  son  livre.  Les  maladies 
nerveuses  (i)  :  «Da  myopathie  débute  parlesmuscles 
des  racines,  envahit  lentement  et  progressive¬ 
ment  les  autres  muscles,  tout  en  respectant 
presque  toujours  les  petits  muscles  de  la  main  et 
du  pied.  » 

D’atteinte  des  petits  muscles  de  la  main  i  a  été 
signalée  cependant,  mais  elle  est  habituellement 
tardive  et  dans  le  sens  de  Ÿatrophie  musculaire. 
Tirés  rares  sont  les  cas  de  myopathies  débutant 
par  les  extrémités  répqndairt  à  la  forme  distalé 
décrite  par  Gowers.  Oppenheim  et  Çassirer, 
Dejerine  et  Thomas,  MUe  Cottin  et  Naville  ont 
signalé  des  ipyopathies  de  ce  type,  mais  elle 
revêtait  le  type  atrophique. 

Da  -pseudo-liypertrophie  des  petits  muscles  des 
extrémités  est  tout  à  fait  exceptionnelle  :  Du¬ 
chenne  (de  Boulogne)  (2)  rapporte  le  cas  d’un 
enfant  de  dix  ans,observé  dans  le  service  de  Ber- 
geron  :  la  irseudo-hypertrophie  était  générali.sée  à 

(1)  A.  Van  Gbuucuïkn,  Des  malndieg  nçrwuses.  DibvaiU.R 
laUvc^'smirc,  I.oiivain,  igaS,  P-  129. 

(2)  Duciiiînne  (de  Bouloguc),  Paralysie  pseudo-hj'pertro- 
phique  de  l’enfance  (Archives  générales  de  médecine,  1868, 
p.  264). 
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■tous  les  muscles,  sauf  les  grands  pectoraux. 
Ducheiiue  île  détaille  pas  ^d’ailleurs  les  muscles 
atteints,  et  en  particulier  n’insiste  pas  sur  l’état 
des  muscles  de  la  main  :  les  dessins  joints  à  l’ob¬ 
servation  ne  permettent  pas  de  préciser  avec  cer¬ 
titude  ce  point  ;  ils  semblent  cependant,  sur  une 
des  figures  du  mémoire  de  Duclienne,  que  les 
muscles  thénariens  soient  nettement  augmentés 
de  volume  et  ne  corre.spondent.pas  à  l’aspect  de 
la  main  d’un  enfant  de  cet  âge.  Malgré  tout,  cette 
observation  de  Duchenne  est  remarquable,  du  fait 
de  l’extension  du  processuspseudo-hypertropliique. 

Plus  récemment,  H.  Claude  et  J.  Lhermitte  (i) 
ont  rapporté  uii  cas  de  inÿdpatbie  hypertro¬ 
phique  dü  membre  supérieur  avec  hypertrophie 
parallèle  du  squelette  ;  les  troubles  observés, 
consécutifs  à  un  traumatisme  de  guerre,  sont  uni¬ 
latéraux,  ;  l’hypertrophie  intéresse  tous  les 
nruscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Malgré 
l’augmentation  de  volume  des  muscles,  la  force 
segnrentaire  est  nroins  boilne  que  du  côté  opposé 
et  la  fatigabilité  est  plus  grande.  Il  n’existe  pas 
de  réaction  myotonique,  la  contraction  et  la 
décontraction  se  font  normalement.  La  radio¬ 
graphie  révèle  également  Une  hypertrophie  sque¬ 
lettique.  Les  photographies  jointes  à  ce  mémoire 
montrent  que  la  main  hypertropl-fiée  ressemblait 
très  sensiblement  aux  mains  de  notre  malade. 

On  peut  donc  considérer  comme  exceptionnelle 
la  pseudo-hypertrophie  des  petits  muscles  de  la 
main  ;  nous  retrouvons  d’ailleurs,  dans  notre  cas, 
sur  les  muscles  les  caractères  de  la  ^raralysie 
myosclérosique  de  Duchenne  :  augmentation  de 
volume,  modification  de  la  consistance,  diminu¬ 
tion  paradoxale  de  la  force  musculaire  malgré 
l’hypertrophie,  absence  de  contractions  fibrillaires, 
absence  de  réaction  clinique  myotonique,  exis¬ 
tence  des  troubles  vaso-moteurs  si  fréquents  dans 
les  myopathies. 

2°  L’examen  électrique  très  complet  pratiqué 
par  M.  Bourguignon  est  veiiu  confirmer  l’existence 
de  la  pseüdè-hÿpeftrophie  des  muscles  de  là 
main  ;  dans  ces  nruscles  il  a  pli  mettre  en  évidence 
deux  ordres  de  fibrés:les  riiies,  relativement  nor¬ 
males,  ont  une  chronaxie  à  peine  augmentée  ;  au 
contraire,  les  fibres  frappées  de  pseudo-hyper¬ 
trophie  ont  une  chronaxie  très  augmentée  et 
présentent  la  réaction  myotonique. 

Les  mêmes  réactions  électriques  s’observent 
dans  les  divers  liruscleS  hypertrophiés  et  en  par¬ 
ticulier  dans  les  jumeaux.  M.  Bourguignon  a  insisté 
très  justement  sur  les  analogies  dans  les  examens 

(i)  H.  ClAUBiî  et  Cas  de  niyopntliie  hyper¬ 

trophique  du  membre  supérieur  avec  hypertrophie  parallèle 
du  squelette  (Parts  fiMüal,  t.  XXV,  igiy.'p.Uà)- 


électriques  entre  la  paralysie  pseudo-hypertto- 
phique  de  Duchenne  et  la  maladie  de  Tliomseil. 
Cette  similitude  des  examens  électriques  est  à 
mettre  en  parallèle  avec  les  analogies  cliniques 
existant  entre  les  myopathies  d’une  part,  la 
maladie  de  l'homseii  d’autre  part,  et  les  groupés 
intermédiaires  des  myotonies  atrophiques. 

3“  Nous  insistons  enfin  sur  le  début  tardif  de 
cette  myopathie  qUi,  chez  noire  malade,  âgé 
actuellement  de  trente-sept  ans,  paraît  s’être 
développée  seulement  il  y  a  peu  d’années;  des 
certificats  militaires  datant  de  trois  à  quatre  alis 
n’en  font  nullement  mention. 

Il  convient  d’ajoUtef  que  les  faits  de  myopa¬ 
thie  acquise  de  l’adulte  sont  loin  d’être  excep¬ 
tionnels.  Il  est  même  presque  plus  fréquent  de 
constater  des  inyopathies  non  familiales  existant 
chez  Un  seUl  individu  d’une  fàmille  que  des 
myopathies  familiales.  Sans  doute,  les  myopa¬ 
thies  non  familiales  des  adultes  se  présentent  le 
plus  souvent  suivant  le  type  atrophique,  mais  elles 
peuvent  avoir  aussi  le  type  pseudo-hypertro¬ 
phique. 

Parmi  ces  formes  pseudo-hypertiopliiqnés  il 
convient  de  distinguer  un  type  distal  tel  qüe  celui 
que  nous  avoirs  observé  chez  notre  malade  et  qui 
paraît  constituer  Un  type  très  rare. 


LES  ÉPREUVES  DE  PASSIVITÉ 
ET  LA 

CRAMPE  DES  ÉCRIVAINS 
L’HYPERSTHÊNIE  DES 

antagonistes 

ANDRÉ-THOMAS  et  SALAVERT 

Malgré  leur  fréquence  relative  et  le  grand  nom¬ 
bre  de  travaux  auxquels  elles  ont  donné  lieU, 
l’étiologie  et  la  pathogénie  des  crampes  profes¬ 
sionnelles  —  et  parmi  elles  la  crampedesécriVàins, 
la  mieux  connue  et  la  plus  étudiée  —  restent  tout 
aussi  obscures  qu’au  temps  dè  Ducheiine  de 
Boulogne.  Ije  rôle  du  stirhleliage  musculaire  et 
du  psychisme  du  malade,  qui  est  admis  pàt  la 
plupart  des  aüteurs,  et  qui  a  été  bien  mis  eli 
lumière  par  Macé  de  Lépiiiay  (Thèse  de  doCto^ 
rat,  iqoq),  doit  être  maintenu  comme  un  élément 
fondamental,  mais  la  manière  dont  il  intervient 
n’a  guère  été  élucidée.  Jusqu’ici  aucun  signe  ne 
permet  d’affirmer  l’organicité  de  la  maladie,  si 
bien  que  la  crampe  des  écrivains  est  comptée 
encore  par  un  grand  nombre  d’auteurs  parmi  les 
névroses. 
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La  guerre  a  fourni  l’occasion  d’observer  un 
certain  nombre  de  syndromes  dyskinétiques  à  la 
suite  de  blessures  même  légères,  en  dehors  de  toute 
participation  du  système  nerveux  central,  et  a 
forcément  attiré  l’attention  sur  l’influence  que 
peut  exercer  une  épine  irritative  périphérique 
très  localisée  sur  la  motilité  d’un  membre. 

L’apparition  de  l’encéphalite  épidémique  a 
d’autre  part  jeté  une  vive  lumière  sur  un  grand 
nombre  de  symptômes  ou  de  syndromes,  dont  les 
équivalents  anatomiques  et  la  physiologie  patho¬ 
logique  avaient  jusque-là  échappé  à  la  clair¬ 
voyance  des  neurologistes. 

La  présence  de  dyskinésies  comparables  à  la 
crampe  des  écrivains  parmi  les  syndromes  réalisés 
par  l’encéphalite,  l’apparition  au  cours  de  cette 
affection  de  la  crampe  ou  de  l’hypertonie  à  l’oc¬ 
casion  de  l’acte  d’écrire,  ont  nécessairement  suscité 
quelque  rapprochement  entre  les  lésions  le  plus 
couramment  observées  à  l’autopsie  des  malades 
atteints  d’encéphalite  et  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  la  crampe. 

Dans  un  article  récent  traitant  de  la  crampe 
des  écrivains  au  cours  du  syndrome  parkinsonien 
encéphalitique,  Magalhaes  Lemos  (i)  est  arrivé 
à  cette  conception  que  toute  crampe  des  écri¬ 
vains  ne  résulte  pas  nécessairement  d’un  trouble 
dynamique,  mais  elle  peut  ressortir  d’une  lésion 
matérielle  appréciable.  Le  même  auteur  admet 
d’ailleurs  que  les  lésions  peuvent  être  centrales 
ou  périphériques,  la  crampe  d’origine  centrale 
dépendant  d’une  lésion  du  corps  strié. 

La  coïncidence  de  la  crampe  des  écrivains  et 
du  torticolis  spasmodique,  déjà  signalée  par 
Duchenne.de  Boulogne,  a  été  observée  de  nouveau 
ces  dernières  années  par  Babinski,  par  Souques. 

La  nature  organique  du  torticolis  spasmodique 
et  l’hypothèse  d’une  lésion  du  corps  strié  ont  été 
soutenues  par  plusieurs  auteurs  ;  les  analogies 
qui  existent  entre  le  torticolis  et  la  crampe  des 
écrivains  —  en  dehors  de  leur  coïncidence  qui 
est  plutôt  rare  —  ont  fait  envisager  la  possibilité 
de  lésions  du  même  ordre  ou  de  désordres  de 
même  nature,  chez  les  individus  atteints  de  la 
crampe.  D’après  Souques,  il  est  bien  possible  que 
la  crampe  des  écrivains,  le  torticolis  spasmodique 
et  certains  spasmes  soient  'en  relation  avec  des 
perturbations  du  corps  strié. 

A  l’appui  de  l’origine  périphérique  de  la  crampe, 
chez  un  certain  nombre  de  malades,  M.  Lemos 
fait  valoir  la  présence  de  symptômes  qui  dénôn- 

(i)  Magalhaes  IyEMos,  Crampe  des  écrivains  au  cours  du 
syndrome  parkinsonien  encéphalitique  prolongé.  I,ocalisation 
striée  probable. Démembrement  delà  crampe  des  écrivains 
[Revue  neurologique,  février  1927). 
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cent  une  atteinte  des  nerfs  du  plexus  brachial  et 
il  rappelle  les  observations  antérieures  de  Bour¬ 
guignon  et  de  Faure-Beaulieu  —  concernant  un 
facteur  atteint  à  la  fois  d’une  part  d’une  crampe 
du  triage  (des  lettres)  et  de  la  crampe  des  écri¬ 
vains,  d’autre  part  d’une  névrite  parcellaire  du 
radial,  —  quatre  observations  de  Barré,  dans  les¬ 
quelles  la  sémiologie  dénotait  une  atteinte  du 
plexus  brachial.  A  ce  propos,  M.  Lemos  cite  un 
passage  du  rapport  de  l’un  de  nous  sur  les  côtes 
cervicales,  au  Congrès  de  Besançon  (1923)  :  «  Il  est 
à  remarquer  que  dans  les  cas  de  paralysie  localisée, 
les  malades  viennent  consulter  non  pour  une  impo¬ 
tence  globale,  mais  pour  l’impossibilité  d’accomplir 
un  acte  isolé,  souvent  professionnel  :  coudre,  écrire, 
dactylographier,  jouer  du  piano,  suivant  la  répar¬ 
tition  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie  sur  tel  ou  tel 
muscle.  »  Il  est  vraisemblable  en  effet  que  la 
compression  des  nerfs,  des  vaisseaux  des  nerfs, 
des  vaisseaux  d’un  membre,  puisse  occasionner 
une  douleur  ou  une  gêne  fonctionnelle,  voisine 
au  point  de  vue  pathogénique  de  la  claudica¬ 
tion  intermittente,  et  que  cette  gêne  se  manifeste 
dans  les  actes  les  plus  habituellement  répétés. 
Mais  on  ne  saurait  ranger  sans  quelques  réserves 
de  telles  observations  dans  le  même  groupe  noso¬ 
logique  que  la  crampe  des  écrivains  proprement 
dite,  c’est-à-dire  cette  crispation  qui  ne  se  mani¬ 
feste  que  dans  l’acte  d’écrire  chez  des  sujets  pour 
qui  le  maniement  du  porte-iflume  représente 
toute  l’instrumentation  professionnelle. 

Peut-on  également  comparer  la  crampe  des 
écrivains  classique  avec  la  raideur  progressive 
du  membre  supérieur  qui  apparaît  chez  le  par¬ 
kinsonien  d^  M.  Lemos  au  cours  de  l’écriture, 
d’où  la  lenteur  et  la  difficulté  produisant  des  inter¬ 
ruptions  de  plus  en  plus  nombreuses  et  prolongées? 
Mais  le  malade  était  atteint  de  rigidité  du  mem¬ 
bre  supérieur,  le  phénomène  de  la  roue  dentée 
était  parfois  très  net,  la  crampe  n’apparaissait 
pas  seulement  pendant  l’écriture,  mais  encore 
pendant  la  préhension  des  aliments.  Est-on 
autorisé  à  considérer  cette  exagération  de  l’hy¬ 
pertonie  du  type  parkinsonien  à  propos  de  l’écri¬ 
ture  comme  une  forme  de  la  crampe  des  écri¬ 
vains  dans  laquelle  la  difflculté,  puis  l’impossi¬ 
bilité  d’écrire  .  constitue  un  trouble  spécialisé? 
D’ailleurs  le  malade  de  M.  Lemos  était  un  labou¬ 
reur  et  il  n’a  pas  eu  besoin  d’un  long  surmenage 
des  muscles  spécialement  adaptés  à  l’acte  d’écrire 
pour  voir  apparaître  un  accident  qui  s’est  mani¬ 
festé  en  même  temps  que  là  rigidité  post-encépha- 
litique. 

Il  n’en  est  pas  moins  utile,  en  présence  d’une 
affection  dans  laquelle  la  crispation  semble  résul- 
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ter  d'une  hypertonie  et  d’une  lutte  entre  les 
muscles  antagonistes  qui  entrent  en  jeu  dans  le 
mécanisme  de  l’écriture,  de  rechercher  s’il  n’existe 
pas  quelques  signes  qui  témoignent  d’une  affection 
organique  du  S5'Stème  nerveux  et  si  ces  signes 
n’offrent  pas  quelque  ressemblance  avec  ceux  que 
l’on  observe  couramment  dans  les  affections  qui 
s’accompagnent  d’hypertonie. 

C’est  en  soumettant  à  ce  genre  d’examen  quel¬ 
ques  malades  atteints  de  la  crampe  classique  des 
écrivains,  complètement  indemnes  de  rigidité 
parkinsonienne  et  de  toute  autre  affection  orga¬ 
nique  du  système  nerveux,  que  nous  avons  cons¬ 
taté  un  phénomène  qui,  malgré  la  difficulté  de 
l’interprétation,  nous  paraît  avoir  quelque  impor¬ 
tance  sémiologique  et  physiologique. 

Observation  I.  —  Wer...  Jilliette,  âgée  de  trente- 
deux  ans,  employée  de  banque,  vient  consulter  à  l’iiô- 
pilal  Saint- Joseph  au  mois  de  janvier  1927  pour  des 
troubles  qui  ont  débuté  deux  ans  auparavant  au  cours 
d’une  période  d’impressionnabilité  et  de  surmenage  ; 
elle  a  dû  exécuter  un  travail  supplémentaire  pendant 
toute  la  durée  d’une  grève.  Elle  se  plaint  de  troubles 
sensitifs  et  moteurs.  Troubles  sensitifs  caractérisés  par 
une  sensation  pénible  au  niveau  de  l’éminence  thénar 
droite’  et  de  la  face  antérieure  du  poignet,  sensation  qui 
augmente  pendant  qu’elle  écrit  et  remonte  dans  l’avant- 
bras.  Quand  elle  est  couchée,  elle  éprouve  encore  quel¬ 
ques  tiraillements  dans  l’avant-bras.  La  pre.ssion  au 
niveau  du  premier  métacarpien  est  douloureuse,  ainsi 
que  sur  les  muscles  et  les  nerfs  de  l’avant-bras.  L’exten¬ 
sion  forcée  du  pouce  est  également  pénible. 

Lorsque  le  porte-plume  est  saisi  et  dès  que  le  bec  de 
la  plmue  se  pose  sur  le  papier,  les  doigts  se  crispent, 
l’opposition  du  pouce  s’exagère,  le  poignet  se  relève, 
l’avant-bras  tend  à  se  mettre  en  supination  ;  le  pouce 
glisse  ainsi  sous  le  porte-plume  et  l’on  assiste  alors  à  une 
véritable  lutte  eiitje  les  antagonistes,  qui  a  pour  but 
d’é.viter  la  chute  du  porte-plume  et  qui  n’est  pas  toujours 
suivie  de  succès.  A  la  fin  des  mots  la  main  se  porte  assez 
brusquement  trop  en  dedans  ou  trop  en  dehors  suivant 
la  lettre  terminale.  Les  lettres  sont  irrégulières,  ina¬ 
chevées,  disposées  sur  des  plans  différents. 

'l'ous  les  autres  actes,  y  compris  la  couture,  sont  exé¬ 
cutés  normalement.  La  force  est  la  même  des  deux  côtés, 
l’extensibilité  des  muscles  est  symétrique.  La  pression 
artérielle  et  les  oscillations  sont  les  mêmes  des  deux  côtés. 
Ç.éflexes  égaux. 

Quand  le  corps  est  saisi  par  les  deux  épaules  et  soumis 
à  des  mouvements  de  rotation,  le  balancement  du  bras 
droit  est  un  peu  moins  ample  que  du  côté  gauche,  mais 
c’est  surtout  sur  le  poignet  que  porte  la  réduction  du 
déplacement.  L’épreuve  est  encore  plus  nette  quand  on 
saisit  les  avant-bras  et  que  l’on  secoue  les  mains.  Los 
oscillations  de  la  main  droite  sont  beaucoup  moins  anqiles 
que  celles  de  la  main  gauclie,  surtout  si  l’avant-bras 
est  saisi  à  son  extrémité  inférieure.  Les  oscillations 
diminuent  d’amplitude  avec  la  continuation  de  la  ma¬ 
nœuvre  et  la  main  droite  finit  par  devenir  complète¬ 
ment  immobile.  Les  mains  sont-elles  Saisies  à  leur  tour 
et  agitées  de  la  même  manière,  les  oscillations  des  doigts 
sont  beaucoup  plus  limitées  du  côté  droit.  Lorsque  les 


bras  sont  agités  par  le  même  procédé,  l’excursion  de 
l'avant-bras  droit  est  moins  large  que  celle  de  l’avant- 
bras  gauche.  Si  on  imprime  au  pouce  des  mouvements 
de  circumduction,  la  résistance  est  plus  grande  à  droite. 

Par  une  tape  isolée,  appliquée  sur  la  face  dorsale,  on 
essaie  de  porter  la  main  eu  flexion  ;  le  mouvement  est 
des  deux  tiers  moins  ample  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche. 

L’excitation  faradique  appliquée  sur  les  muscles  de 
l'avant-bras,  du  br.as,  de  la  main  produisent  un  mou¬ 
vement  plus  brusque,  plus  ample  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit.  Par  exemple,  la  main  gauche  se  laisse  aller 
sans  résistance,  comme  un  chiffon,  quand  l’excitation 
porte  sur  les  palmaires  ;  la  main  droite  se  déplace  moitié 
moins,  comme  si  elle  était  retenue  par  une  force  antago- 

La  diadococinésie  passive  (la  main  droite  de  l’obser¬ 
vateur  saisit  la  main  gauche  de  la  malade  et  inverse¬ 
ment  la  main  gauche  de  l’observateur  saisit  la  main 
droite  de  la  malade,  puis  chaque  poignet  est  animé 
de  mouvements  rapides  de  pronation  et  de  supination) 
ne  se  comporte  pas  de  la  même  manière  des  deux  côtés  ; 
la  mobilisation  est  plus  rapide  et  rencontre  moins  de 
résistance  du  côté  sain  que  du  côté  malade. 

La  diadococinésie  active  (épreuve  des  marionnettes) 
est  un  peu  moins  rapide  à  droite. 

Quand  les  br.as  sont  portés  en  avant,  les  avant-bras, 
la  main  et  .les  doigts  en  extension,  les  doigts  écartés, 
on  constate  un  léger  tremblement  du  membre  supérieur 

Pendant  la  marche,  le  membre  supérieur  droit  n’accom¬ 
pagne  pas  le  membre  inférieur  gauche. 

Observation  II.  —  M"";  Bad...,  âgée  de  trente-huit  ans, 
employée  de  bureau,  vient  consulter  au  mois  de  mars  1927 
pour  line  crampe  cpii  survient  dans  la  main  droite  quand 
eUe  écrit.  Sa  pirofession  consiste  à  copier  des  mémoires, 
elle  travaille  à  peu  près  cinq  heures  dans  l’après-midi, 
elle  écrit  lentement.  Elle  a  déjà  été  soignée  par  nous,  il  y 
a  quatre  ans,  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  pour  des  névralgies 
de  la  région  scapulaire  et  cervicale  droite,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  bras. 

Mariée,  elle  a  fait  deux  fausses  couches  de  six  semaines., 
Il  y  a  quatre  mois  elle  a  éprouvé  pour  la  première  fois 
des  crampes  dans  la  main  droite  deux  heures  apirès  le 
début  du  travail  ;  peu  à  peu  la  crampe  survient  plus 
rapidement  et  elle  s’installe  bientôt  si  vite  qu’elle  doit 
abandonner  sa  profession. 

Elle  signale  une  douleur  permanente  au  niveau  de  la 
piremière  articulation  métacarpo-phalangienne  et  des 
craquements.  En  réalité  la  douleur  à  la  pression  y  est 
très  légère  et  elle  ne  gêne  pas  la  mobilisation,  Dès  que  la 
main  droite  s.aisit  le  porte-plume,  les  trois  premiers 
doigts  se  crispent  en  flexion  (articulation  métacarpo- 
phalangienne),  les  deux  derniers  doigts  se  mettent  en 
extension.  L’opposition  du  pouce  s’exagère  et  ce  doigt 
glisse  sous  le  porte-plume  qui  tend  à  s’échapper  ;  à 
cette  crispation  succède  un  mouvement  inverse  :  exten¬ 
sion  des  trois  premiers  doigts,  flexion  des  deux  derniers. 
Quelques  mots  sont  ainsi  tracés  avec  beaucoup  de  diffi¬ 
cultés,  les  lettres  sont  irrégulières,  l’écriture  lente.  Les 
douleurs  s’exagèrent  au  niveau  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  du  pouce  (face  antérieure). 

Le  phénomène  se  produit  moins  rapidement  quand 
elle  écrit  avec  un  crayon  ou  sur  une  ardoise  avec  la 

Si  elle  exécute  les  mouvements  do  l’écriture  sans  avoir 
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introduit  le  porté-pluiae  entre  ses  doigts,  la  crispation 
ne  Se  produit  pas. 

Tous  les  autres  actes,  y  conipris  la  couture,  sont  exécutés 
correctement. 

Aucune  différence  n’a  pu  être  constatée  entre  les  deux 
membres  supérieurs  en  ce  qui  concerne  la  force,  le  volume 
des  muscles,  leS  réflexes,  la  circulation,  la  pression  arté¬ 
rielle,  les  oscillations,  la  coloration  ;  l’extensibilité  des 
muscles  est  la  même.  La  main  droite  a  toujours  une  ten¬ 
dance  à  se  trouver  en  flexion  plus  accentuée  que  la 
gauche  au  repos.  Pendant  la  marche,  le  bras  droit  accom¬ 
pagne  la  jambe  gauche,  le  bras  gauche  n’accompagne 
pas  la  jambe  droite,  c’est  le  contraire  de  ce  que  l’on 
observe  chez  la  précédente  malade..  Sensibilité  intacte, 
aucun  tremblement. 

La  diadococinésie  active  (mouvements  d’op23osilioii 
du  pouce,  mouvements  d’extension  et  de  flexion  de  la 
main)  est  moins  rapide  à  droite.  Le  mouvement  des  ma¬ 
rionnettes  s'épuise  un  peu  plus  vite  que  normalement 
à  droite. 

Le  balanccj^ent  du  coude  est  moins  ample  à  droite 
quand  le  bras’est  saisi  et  agité.  Le  ballottement  de  la 
main  droite  est  presque  nul,  celui  des  doigts  très  réduit. 

La  diadococinésie  passive  du  pouce,  de  l’ avant-bras 
(pronation-supination,  flexion-extension  des  doigts) 
rencontre  une  résistance  sensiblement  plus  grande  à 
droite. 

L’excursion  de  la  main,  lorsque  la  flexion  ou  l’exten¬ 
sion  est  provoquée  par  une  petite  tape  appliquée  sur  la 
face  dorsale  ou  sur  la  face  palmaire,  est  beaucoiqj  moins 
grande  à  droite.  Le  mouvement  provoqué  par  l’exci¬ 
tation  faradique  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs  de  la 
main  est  plus  ample  à  gauche. 

ObsEUVaïïon  III.  —  M.  Rid...,  âgé  de  Vingt-huit  ans, 
e,xerçant  la  profession  de  comptable,  est  Venu  consulter 
à  l’hôpital  Saint-J oBoph  le  2  juin  1923  pour  une  crampe 
douloureuse  du  pouce  qui  a  débuté  il  y  a  six  mois.  Il  n’a 
tiré  aucune  amélioration  des  traitements  qu'il  a  subis 
et  en  particulier  d’une  injection  dé  lipiodol  pratiquée 
dans  le  long  fléchisseur  du  pbuce. 

L’évolution  de  la  maladie  a  été  progressive,  coinmen- 
çaütpar  une  sensation  de  fatigue  dans  le  pouce,  survenant 
ensuite  de  plus  en  plus  rapidement,  puis  aboutissant  à 
une  crampe  localisée  strictement  dans  les  inüscles  du 
pouce.  Il  a  dû  changer  sa  façon  d'écrire  et  il.  a  essayé 
de  prendre  le  porte-plume  entré  le  médius  et  l’index, 
mais  sans  aucun  soulagement,  lé  pouce  se  mettant 
aussitôt  en  flexion.  Nous  lui  avons  conseillé  de  cesser 
d’écrire  de  la  main  droite  et  d’essayer  ^d'éctire  de  là 
main  gauche.  Nous  l’avôUs  perdit  dé  vue  pendant 
deux  ans.  Il  est  Venu  consulter  de  nouveau  le  ï8  mal  Ï927. 
Il  avait  essayé  d’écrire  de  la  main  gauche,  mais  au  bout 
de  huit  à  dix  mois,  le  même  phénomène  se  produisit  dans 
le  pouce  gauche.  Il  change  alors  de  service  dans  là  banque 
à  laquelle  il  était  attaché  ;  il  écrit  beaucoup  moins  et  peu 
à  peu  son  état  S'améliore.  Il  prétend  qu’à  la  même  époque 
il  se  serait  mis  à  jouer  du  piano  et  il  semble  attribuer  à  cettè 
circonstance  une  certaine  part  de  son  amélioration. 

Actuellement  il  écrit  beaucoup  plus  facilement  et  plus 
correctement  qu’il  y  a  deux  ans.  Il  présente  un  léger 
tremblement  des  doigts  des  deux  côtés,  quand  les  mains 
sont  portées  en  avant,  les  doigts  écartés. 

Force,  extensibilité  des  muscles,  sensibilité,  réflexes, 
normaux.  Aucune  douleur  sxrr  le  trajet  des  muscles,  des 
tendons,  des  nerfs.  Aucune  raideur  des  articulations.  Les 
monvefflentsye  marionnettes  sont  exécutés  avec  une 
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égale  rapidité  des  deux  cotés.  Le  balancement  des  mem¬ 
bres,  le  ballottement  de  la  main  sont  plus  limités  dU 
côté  droit.  La  mobilisation  passive  du  poUce  droit  ren¬ 
contre  une  résistance  plus  grande  que  du  côté  gauche. 
Les  oscillations,  au  Pachon,  sont  les  mêmes  des  deux 
côtés. 

Observation  It’.  —  Nous  rappellerons  enfin  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  ville,  âgée  d’une  quarantaine 
d’années  et  que  l'im  de  nous  a  soignée  antérieurement 
pour  une  maladie  dé  BasedoW,  dont  elle  est  complète¬ 
ment  guérie.  Depuis  l’anhée  1924  elle  était  attachée  à  üü 
bureau  comme  scribe  et  dactylographe,  File  est  venue 
consulter  il  y  a  environ  dix-huit  mois  pour  une  crampe 
de  la  main  droite  qui  n’apparut  tout  d'abord  qu’un  cer¬ 
tain  temps  après  qu’elle  s’était  mise  au  travail  ;  peu  à  peu 
la  crispation  se  produisit  plus  rapidement  et  maintenant 
elle  survient  dès  que  le  potte-plümé  est  saisi.  Üû  phéno¬ 
mène  du  même  ordre  se  ptodmt  deiruis  quelques  mois 
quand  elle  se  met  à  coudre  et  elle  a  dû  renoncer  à  la 
confection  d’ouvrages  qu’elle  exécutait  autrefois  sans 
dlfllcUlté. 

La  force  musCulaire,  l’extensibilité  des  muscles,  la 
sensibilité,  les  réflexes  sont  normaux.  La  craiup'é. s’ac¬ 
compagne  d’une  sensation  pénible,  mais  la  pression  ne 
provoque  aUcüue  douleur  au  niveau  des  niüscles,  des 
os,  des  articulations.  Le  ballottement  de  la  nlain  droite 
et  des  doigts  est  beaucoup  moins  ample  que  dü  côté 
gauche.  La  résistance  aux  mouvements  passifs  de  pro¬ 
nation  et  de  supination  est  plüs  grande  à  dfoitë.  La  dia¬ 
dococinésie  active  des  mouvements  alternatifs  pronation- 
supînation  est  moins  parfaite  â  droite.  Teiiipératüre  des 
deux  membres  supérieurs,  oscillations  au  Padioü,  égales. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  l’apparitioU  dé  crises  d’angor  avec 
algies  irradiées  daUs  le  niembre  supérieur  gauche  il  ÿ  ’à 
hmt  mois  ;  les  crises  surviennent  jrendant  la  marche  et 
disparaissent  Complètement  au  repos.  Elles  oUt  disparu 
après  Un  traitement  par  leS  àrsénobenzênes.  L'exaiiien 
radioscopique  \a  montré  Une  légère  augnientatioh  de 
volume  dü  cfcEür  :  CœUr  en  sabot,  crosse  aortique  légère¬ 
ment  dilatée  (èxamen  du  Dr  Chaufour).  La  réaction  dé 
Wassermann,  pratiquée  il  y  a  quelques  années,  avait  été 
faiblement  pôfeitive.  Leux  Soeurs  ont  été  égalemént 
atteintes  de  maladie  de  Bàsedow.  Mète  morte  d’héinor- 
ragie  cérébrale. 

Voici  donc  quatre  malades  atteints  de  la  même 
affection,  c’est-à-dire  de  la  crampe  des  écrivains, 
chez  lesquels  l’examen  ueurologiqüe  s’est  moiitré 
coilstâlhiûènt  iiégatif  jusqu’au  jour  oii  ont  été 
pratiquées  les  épreuves  de  passivité,  le  balance¬ 
ment  des  membres  segment  par  segment. 

Guidé  par  les  recherchés  sur  le  tonus  muscu¬ 
laire  (Ahdré-ThOihas  etDurupt)  chez  des  animaüx 
privés  de  fragments  de  l’écorce  cérébelleuse, 
(chiens  et  singes)  l’ün  de  nous  avait  étudié  com¬ 
ment  se  comportent  lés  mëmbres  du  côté  malade 
et  dti  côté  sain  éhèz  les  blessés  de  gUerte,  dôUt  le 
cervelet  avait  été  atteint,  lorsqu’on  les  soumet 
à  une  mobilisation  passive.  Chez  l’homme^  comme 
chéz  l’animal,  l’amplitude  des  mouvements  ttans- 
mis  est  plus  grande  dans  les  ménlbtes  du  dôté 
lésé  quand  ofi  secoue  le  trôiic,  ou  bien  eheore 
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quând  oii  agité  uü  segment  de  iltein'bte,  en  sài- 
sissaht  le  segment  sus-jacent  et  eil  lui  impti- 
iliaiit  des  üiouvemeiits  de  va-et-vient.  Cependant 
il  peut  arriver  cliez  rhoünne  comme  chez  l’aniniah 
mais  beaucoup  plüs  rarement,  que  l’âmplitüde 
du  mouvement  soit  plus  grande  dans  Un  sens  et 
moins  grande  dans  le  sens  opposé.  Ces  épreuves 
de  passivité  Occupent  actuellement  Une  place 
importante  dans  la  sémiologie  cérébelleuse  ;  deS 
constatations  dü  même  Otdre  avaient  été  déjà 
enregistrées  par  HollUês  et  Stewart,  par  l’Uli  de 
nous ‘dans  les  tumeurs  de  la  fosse  cérèbelleUse, 
mais  leS  rapports  avec  Uh  dérèglement  de  la 
fonction  cérébelleuse  ne  pouvaient  étte  établis 
que  par  l’examen  dé  malades  dont  la  lésion  est 
strictement  localisée  dans  le  cètvelet.  téS  bles¬ 
sures  de  guerre  étaient  spécialement  IhsttuctiveS 
à  cet  égard  ;  des  résultats  semblables  ont  été 
d’ailléurS  apportés  par  Hblmès. 

Sans  aborder  la  physiologie  pathologique  de 
ce  symptôme,  qu’il  suffise  de  rappeler  que  la 
plus  grande  amplitude  du  mouvement  ttansinis, 
Ja  moins  grande  tésistance  offerte  à  la  main  qui 
mobilise,  lorsqu’elle  imprime  par  exemple  à  UU 
segment  de  membfe  des  mouvements  rapides 
alternatifs  de  pronation  et  de  sUplnatioli  (diado- 
cocinésie  passive),  peuvent  être  interprétées 
comme  une  diminution  de  la  résistance  des  mus¬ 
cles  dont  la  fonction  antagoniste  S’oppose  au 
mouvement  imprimé. 

Dans  d’autres  affections  la  résistance  des 
muscles  est  aU  CoUttaire  augmentée  et  l’amplitude 
des  mouvements  passifs  diminuée  ;  la  maladie  de 
ParkinsOn  oU  le  parkiUSoiiisme  post-encéphalitiqUe 
en  est  le  type  le  plus  schématique.  Des  épreuves 
de  passivité  Utilisées  chêzles  cérébelleux  peüVeiit 
l’êtfe  chez  les  parkinsoniens,  les  résultats  sont 
inverses.  Da  main  ballotte  moins  du  côté  malade 
que  du  côté  sain,  quand  on  agite  l’avant-bfaS  ; 
le  balancement  du  bras  est  moindre  qüând  on 
agite  le  tronc.  <(  Da  diminution  de  l’aiiiplitude  du 
mouvement,  qui  coïncide  toujours  aVec  Une 
augmentation  de  la  tésistalice,  doit  être  recher¬ 
chée  article  par  article,  mUscle  par  mUscle  ;  en 
effet,  les  muscleS  antagonistes  ne  se  comportent 
pas  tous  de  la  même  mauiète  et  la  résistance  peut 
être  davantage  acCUsée  pour  les  extenseurs  ou  les 
fléchisseurs.  C’eSt  eh  poursuivant  méthodique-' 
meiit  les  examens  dans  ce  sens  que  l’on  peut 
espérer  surpteudre  les  premières  ébauches  de  la 
rigidité  parkiusonieUne.  » 

De  quelque  manière  que  l’on  conçoive  la  patho¬ 
génie  ou  la  physiologie  pathologique  de  la  craïUpe 
des  écrivains,  il  est  un  fait  auquel  on  assiste  cons¬ 


tamment  quand  on  surveille  les  malades,  c’ëst  la 
lutte  des  muscles  antagonistes. 

Dorsqne  le  pouce  se  porte  dans  Une  opposition 
excessive  et  glisse  sous  le  porte-plume,  lé  fait-il 
parce  que  la  contraction  de  l’opposant  et  du 
court  abducteur  est  trop  forte,  ou  bien  lutte-t-il 
contre  une  réaction  excessive  des  antagonistes  ; 
eu  un  mot  la  surcontractilité  des  muScles  de  l’op¬ 
position  du  pouce  est-elle  initiale  ou  réactionnelle? 

il  est  difficile  de  savoir  si  Ce  sont  les  agonistes 
qUi  commencent  en  se  contractant  excessive- 
liieut  DU  trop  longtemps,  DU  bien  si  ce  Sont  les 
antagonistes  qui  interviennent  les  premiers. 

C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  utile  d’einployer 
leS  méthodes  d’exaitien  que  nous  employons  coU-  . 
raniment  polit  interroger  la  fonction  antagoniste 
des  muscles  et  surprendre  les  premiers  désordres. 
CeS  résultats  ont  été  exposés  plus  haut  au  cours 
de  chaque  observation  :  les  épreuves  de  passi- 
rdté  mettent  en  lumière  ilile  surréactivité  des 
muscles  antagonistes,  qui  se  traduit  par  une 
moindre  amplitude  des  mouvements  communi¬ 
qués,  une  plus  gtande  résistance  (perçue  par  la 
main)  aux  mouvements  transmis,  avec  un  très 
léger  trouble  de  la  diadococinésie  active. 

Da  résistance  aux  mouvements  passifs  Se  ma¬ 
nifeste  aussi  bien,  que  la  réaction  soit  sollicitée 
pat  l’agitation  dü  membre  ou  par  la  contraction 
électrique  dés  antagonistes. 

Cette  sürréaCtivité  des  antagonistes  est  du¬ 
rable  :  où  la  met  encore  facilement  en  évidence 
plusieurs  mois  après  la  suspension  de  l’écriture. 

Ce  phénomène,  que  l’on  peut  se  représenter 
physiologiquement  comme  la  conséquence  de 
l’hypersthénie  dés  antagonistes,  lie  semble  pas 
se  présenter  comme  un  phénomène  de  défense 
volontaire,  intentionnelle,  de  simulation.  Des 
malades  ont  été  examinés  dans  de  telles  Condi¬ 
tions  que  ce  facteur  paraît  pouvoir  être  exclu. 
Il  persiste  si  les  membres  du  malade  soUt  mani¬ 
pulés  aü  cours  d'une  conversation,  de  tout  acte 
qui  détourne  l'attention. 

Da  pré.sence  dUmême  phénomène  chez  plusieurs 
malades  atteints  de  la  même  affection,  examinés 
isolément,  n'est-elle  pas  la  meilleure  preuve  que 
toute  suggestion,  toute  influence  pithiatiqüè  a  été 
évitée?  Des  résultats  de  l’exameil  électrique  ne 
sont  pas  moins  démonstratifs.  Chez  quelques 
malades,  l'amplitude  du  balancement  passif  des 
segiüeilts  Se  réduit  progressivement  à  mesure  que 
l’épteUVe  Se  prolonge  :  on  petit  voir  encore  la 
résistance  passive  augmenter  (adiadococinésie 
passive)  lorsque  les  mêmes  muscles  ont  été  sou¬ 
mis  aü  préalable  à  une  épreuve  de  diadococi¬ 
nésie  active. 
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Quatre  observations  ont  été  seulement  rap¬ 
portées  dans  cet  article,  mais  la  même  épreuve 
a  fourni  des  résultats  semblables  chez  d’autres 
malades  qui  sont  venus  consulter  et  dont  l’obser¬ 
vation  n’a  pas  été  recueillie  dans  tous  ses 
détails;  à  propos  de  quelques-uns  nous  nous 
sommes  demandé  si  les  troubles  de  l’écriture 
n’étaient  pas  le  premier  indice  d’une  rigidité 
parkinsonienne  tout  à  fait  au  début  ;  mais  jus¬ 
qu’ici  l’évolution  n’a  pas  justifié  cette  présomption. 

Si  ce  symptôme  est  bien  authentique,  l’inter¬ 
prétation  en  reste  très  délicate.  Comment  s’expli¬ 
quer  qu’un  trouble  qui  porte  sur  une  fonction 
aussi  générale  que  les  réflexes  antagonistes  ne  se 
manifeste  qu’à  propos  d’un  acte  aussi  spécialisé 
qué  l’écriture  et  qu’il  ne  gêne  aucunement  l’ac¬ 
complissement  d’autres  actes,  sauf  la  couture 
chez  la  quatrième  malade?  ha  rapidité  des  mou¬ 
vements  alternatifs  à  succession  rapide  est  certes 
compromise  chez  quelques  malades,  mais  dans 
une  très  faible  mesure,  he  diadococinésie  active 
est  très  légèrement,  même  à  peine  altérée,  com¬ 
parativement  à  l’adiadococinésie  passive. 

Il  semble  bien  établi  que  plusieurs  .symptômes 
indiscutablement  liés  à  une  affection  organique 
du  système  nerveux  sont  susceptibles  de  s’atté¬ 
nuer  ou  de  disparaître  au  moins  momentanément 
dans  certaines  conditions.  Il  n’existe  pas  une 
relation  constante  entre  les  désordres  de  ’la 
motilité  active  et  ceux  de  la  motilité  passive. 
Au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham,  qui  n’est 
plus  aujourd’hui  considérée  comme  une  névrose, 
l’hyperextensibilité  des  muscles,  la  passivité  ont 
été  maintes  fois  rencontrées,  quelquefois  mais  pas 
fatalement  associées  à  la  dysmétrie  et  à  l’adia- 
dococinésie.  Si  dàns  certaines  affections,  telles  que 
les  affections  cérébelleuses,  il  semble  exister  quel¬ 
que  proportion  entre  les  troubles  de  la  passivité 
et  l’adiadococinésie  ou  la  dysmétrie,  le  rapport 
semble  faire  souvent  défaut  dans  la  chorée. 
N’a-t-on  pas  signalé  plusieurs  fois  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  rigidité  parkinsonienne  la  pos¬ 
sibilité  d’exécuter  les  mouvements  rapides  de  la 
course,  tandis  qu’ils  ne  peuvent  marcher  qu’à  une 
allure  extrêmement  ralentie?  Faut-il  rappeler  les 
variations  de  la  hauteur  des  lettres  tracées  par 
les  parkinsoniens,  suivant  que  le  malade  écrit  sur 
une  ligne  ou  entre  deux  lignes  (Froment)  ?  Fit  ces 
malades  atteints  de  syndromes  post-encéphali- 
tiques  qui  sont  devenus  incapables  de  parler  cor¬ 
rectement  au  cours  de  la  conversation,  mais  qui 
lisent  relativement  bien  à  haute  voix?  Divers 
troubles  organiques  sont  sujets  à  de  grandes 
variations  d’intensité  lorsque  des  influences 
psychiques  interviennent. 
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Quel  que  soit  le  groupe  nosologique  dans 
lequel  il  convient  de  ranger  la  crampe  des  écri¬ 
vains,  le  torticolis,  les  spasmes,  nous  savons 
qu’ils  ne  peuvent  disparaître  brusquement,  défi¬ 
nitivement,  sous  l’influence  de  la  suggestion  et  de 
la  persuasion,  mais  nous  savons  aussi  que  sous 
l’influence  de  diverses  méthodes  de  rééducation, 
d’où  l’élément  psychothérapique  n’est  pas  banni, 
quelques  torticolis  et  quelques  crampes  se  sont 
amendés  provisoirement  ou  même  ont  guéri. 
Nous  savons  encore  que,  sous  l’influence  de  divers 
éléments  à  portée  psychogène,  les  mouvements 
choréiques  sont  susceptibles  de  disparaître  mo¬ 
mentanément,  d’augmenter  ou  de  s’atténuer. 

Tous  les  symptômes  produits  par  des  lésions  de 
divers  centres  nerveux  ne  sont  pas  donc  voués  à 
une  immuabilité  définitive,  et  certaines  influences 
actuellement  indéterminées,  psychiques  ou  psychc- 
motrices,  sont  capables  de  les  suspendre  ou  de  les 
atténuer.  Si  d’autre  part  des  symptômes  tels  que 
la  crispation  dans  la  crampe  des  écrivains,  les 
contractions  toniques  et  cloniques  dans  le  tor¬ 
ticolis  spasmodiqiie,  ne  donnent  pas  l’impres¬ 
sion  de  troubles  pithiatiques,  on  ne  saurait 
affirmer  qu’ils  ne  peuvent  être  reproduits 
ou  imités  par  la  volonté.  En  tout  cas,  011  n’a  pas 
encore  pu  dégager  de  la  sémiologie  générale  de 
ces  affections  un  seul  symptôme  qui  soit  réelle¬ 
ment  inimitable,  c’est-à-dire  indépendant  de  la 
volonté,  et  qui  corresponde  à  la  lésion  de  tel  ou 
tel  centre. 

D’hypersthénie  des  antagonistes  révélée  au 
cours  des  épreuves  de  passivité  est,  en  dehors 
de  la  crispation  elle-même,  le  seul  signe  objectif 
que  l’on  constate  chez  ces  quelques  malades 
atteints  de  cra!mj)e  des  écrivains,  avec  l’immobi¬ 
lité  du  bras  malade  qui  n’accompagne  pas  la 
jambe  gauche  pendant  la  marche  —  symptôme 
d’ailleurs  inconstant,  qui  peut  être  interprété  soit 
comme  un  trouble  de  l’automatisme,  soit  comme 
un  symptôme  de  résistance  latente  des  anta¬ 
gonistes.  On  peut  objecter^  il  est  vrai,  qu’une 
résistance  volontaire  pourrait  peut-être  aboutir 
à  la  production  du  même  symptôme.  Des  argu¬ 
ments  qui  rendent  cette  hypothèse  peu  vraisem¬ 
blable  ont  été  déjà  exposés  plus  haut.  Mais 
comment  en  envisager  la  physiologie  patholo¬ 
gique  ;  ce  symptôme  est-il  révélateur  d’une  lésion 
organique  ou  bien  d’une  perturbation  physio¬ 
logique,  dynamique?  Cette  incertitude  est  motivée 
encore  une  fois  par  la  discordance  entre  la  résis¬ 
tance  des  antagonistes  pendant  les  mouvements 
passifs  et  l’exécution  parfaite  de  tous  les  actes, 
sauf  l’écriture.  Da  question  paraît  insoluble 
actuellement. 
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Il  faut  avouer  que  nous  sommes  encore  assez 
mal  renseignés  sur  la  sémiologie  et  sur  la  physio¬ 
logie  de  toute  une  série  de  centres  nerveux  qui 
interviennent  à  des  titres  divers  dans  les  fonc¬ 
tions  toniques,  statiques,  kinétiques.  Mais  quel¬ 
ques  affections  telles  que  les  encéphalites,  la 
maladie  de  Parkinson,  laissent  entrevoir  que  les 
facteurs  psycho-émotifs  jouent  un  rôle  assez 
important,  dynaniogénique  ou  d’inhibition,  dans 
leur  mécanisme  physiologique. 

Les  modifications  temporaires  et  circonstan¬ 
cielles  de  quelques  signes  objectifs  tels  que  la 
rigidité  parkinsonienne  ne  paraissent  encore  si 
étranges  et  paradoxalés  que  parce  que  nous  ne 
connaissons  rien  ou  presque  rien  de  la  fonction 
des  centres  qui  sont  en  jeu.  Il  faut  donc  actuelle¬ 
ment  renoncer  à  vouloir  expliquer  ces  singula¬ 
rités  sémiologiques. 

On  peut  imaginer  que  des  actes  divers,  même 
en  dehors  de  toute  lésion,  par  leur  répétition,  par 
une  sorte  de  surmenage  et  dans  des  conditions 
déterminées  puissent  troubler  le  fonctionnement 
de  centres  qui  interviennent  constamment  dans 
les  mêmes  synergies,  à  quel  titre  qu’ils  inter¬ 
viennent,  centres  moteurs,  coordinateurs,  régu¬ 
lateurs. 

Néanmoins  la  crampe  des  écrivains  ne  s’ins¬ 
talle  pas  chez  tous  les  scribes,  une  prédisposition 
paraît  nécessaire  ;  la  facilité  avec  laquelle  la 
crampe  passe  dans  la  main  gauche  chez  quelques 
malades,  lorsque  celle-ci  est  appelée  à  suppléer 
la  main  droite,  vient  encore  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir. 

On  ne  pourrait  pas  en  déduire  que  la  résistance 
des  antagonistes,  mise  en  évidence  au  cours  des 
épreuves  de  passivité,  est  elle-même  un  phénomène 
primitif,  antérieur  à  l’apparition  de  la  crampe  ; 
l’unilatéralité  de  ce  phénomène,  toujours  localisé 
à  droite,  n’est  pas  favorable  à  cette  hypothèse. 

I/hypersthénie  des  antagonistes  donne  plutôt 
l’impression  d’un  trouble  acquis,  qui  apparaît 
en  même  temps  que  la  crampe  ou  après  elle;  il 
serait  intéressant  d’ailleurs  de  rechercher  si  ce 
symptôme  se  retrouve  chez  des  malades  atteints 
d’autres  crampes  professionnelles. 

La  part  qui  revient  au  facteur  psychique  ou 
plutôt  psycho-émotif,  soit  pour  provoquer,  soit 
pour  entretenir,  soit  pour  aggraver  la  crampe, 
n’en  reste  pas  moins  considérable,  bien  qu’il  soit 
difficile  d’apprécier  comment  il  intervient.  Le 
fait  que  la  crampe  disparaît  ou  apparaît  beaucoup 
plus  tard  quand  le  malade  écrit  avec  un  crayon, 
ou  avec  la  craie,  en  est  déjà  un  exemple  ;  l’accen- 
tuatioh  de  la  crispation  sous  le  coup  d’une  émo¬ 
tion,  de  la  présence  d’un  tiers,  n’est  pas  moins 


démonstrative  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des 
variations  d’un  état  déjà  constitué.  L’impres¬ 
sionnabilité  du  sujet  n’est  pas  le  seul  élément  psy¬ 
cho-émotif  qui  intervienne  ;  au  début  la  crampe, 
relativement  légère,  n’apparaît  qu’au  bout  de 
plusieurs  heures  ;  après  quelques  instants  de 
ralentissement  ou  de  repos,  elle  disparaît  ou 
elle  s’affaiblit  suffisamment  pour  permettre  la 
reprise  du  travail.  Puis  elle  survient  de  plus  en 
plus  rapidement  jusqu’au  moment  où  elle  s’ins¬ 
talle  dès  que  le  porte-plume  est  saisi  ou  que  le  bec 
de  la  plume  s’appuie  sur  le  papier.  Au  début,  la 
sensation  désagréable  que  procure  la  fatigue  ou 
le  surmenage  peut  jouer  un  rôle,  elle  impose  un 
effort,  une  lutte  contre  la  douleur,  une  partici¬ 
pation  plus  active  de  la  volonté  ;  011  peut  se 
représenter  également  que  dans  l’écriture  rapide 
l’activité  intellectuelle  se  partage  entre  le  mot 
qui  s’inscrit  et  celui  qui  va  l’être,  entre  deux 
représentations  motrices  qui  ne  mettent  pr.s  en 
jeu  les  mêmîs  muscles,  d’où  une  nouvelle  source  de 
fatigue  et  de  sensations  désagréables  de  lutte. 
L’attention  s’introduit  ainsi  insensiblement  d’une 
manière  excessive  dans  l’exécution  d’un  acte  qui 
par  l’usage  représente  une  coordination  auto¬ 
matique.  Or  ou  sait  combien  les  actes  devenus 
automatiques  peuvent  être  troublés  et  entraî¬ 
nent  rapidement  la  fatigue,  quand  ils  sont  con¬ 
trôlés  par  une  surveillance  trop  étroite,  dirigée 
par  une  volonté  trop  consciente. 

Néanmoins,  lorsque  la  crampe  est  définitive¬ 
ment  constituée  et  que  les  muscles  se  crispent 
dès  que  la  main  saisit  le  porte-plume,  taudis  que 
les  mêmes  muscles  se  comportent  normalement 
dans  l’exécution  d’autres  actes,  d’autres  facteurs 
doivent  intervenir,  et  la  représentation  de  l’acte 
lui-même  joue  sans  doute  un  rôle  important. 

La  crampe  des  écrivains  relève  d’un  méca¬ 
nisme  complexe  dans  lequel  s’associent  divers 
éléments  de  la  sphère  psycho-émotive  et  psycho¬ 
motrice,  mais  elle  semble  de  minée  à  ce  point  de 
vue  par  l’individualité  du  malade. 

Cette  brève  incursion  dans  le  domaine  psycho¬ 
physiologique,  qui  s’inspire  davantage  d’hypo¬ 
thèses  que  de  réalités,  ne  sert  pas  malheureusement 
à  découvrir  la  cause  de  l’hypersthénie  des  anta¬ 
gonistes,  qu’elle  traduise  un  état  organique  ou 
qu’elle  doive  être  considérée  comme  l’expres¬ 
sion  d’un  trouble  psycho-moteur,  comme  une 
sorte  de  vigilance  excessive  des  muscles.  Qu’elle 
soit  cause  ou  effet,  elle  n’en  reste  pas  moins  un 
phénomène  curieux  qui  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion. 
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LA  GLYCORACHIE 

CONTRIBUTION  A  LA  PHYSIOLOGIE 
DU  TISSU  LACUNAIRE 


le  (Ji'dfesseur  agrégé  RISER  et  le  D'P.  IVIËRIEl. 

(de  Toulouse). 

Depuis  1905,  les  travaux  sur  la  glycorachie 
sont  innombrables  ;  cependant  la  physiopatho¬ 
logie  du  sucre  rachidien,  la  valeur  sémiologique  de 
ses  variations  comportent  une  foule  d’obscu¬ 
rités,  et  il  suffit  de  lire  une  des  dernières  revues  cri¬ 
tiques  de  la  question,  celle  de  Deulier  et  Fontanel» 
par  exemple  (Journ.  Pathol,  gên.,  1926),  pourvoir 
combien  les  hypothèses  l’emportent  sur  les  faits 
précis. 

I.  Matériel  et  technique.  —  Des  tech¬ 
niques  de  dosage  sont  très  nombreuses,  très  va¬ 
riables  et  ne  s’adressent  pas  seulement  à  un  Seul 
corps  chimiquement  défini,  le  glucose  :  il  est  très 
probable  que  certains  aldéhydes  et  glucides  ne  sont 
pas  éliminés  par  le  meilleur  déféquant  comme  le 
Patein  ;  il  est  évident  que  les  microméthodes  sont 
très  délicates  à  mettre  eu  œuvre  ;  il  est  donc  tou¬ 
jours  nécessaire,  quand  on  parle  de  glycorachie, 
d’indiquer  la  technique  qui  a  été  Utilisée. 

Personnellement,  désirant  nous  faire  une  reli¬ 
gion,  nous  n’avons  pas  hésité  à  utiliser  la  méthode 
très  sûre,  mais  un  peu  longue  de  Bertrand,  modi¬ 
fiée  par  Guillaumin  {Journ.  Pharm.  et  Chim.,  1920, 
p.  327).  Nous  avons  toujours  opéré  sur  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  plasma  fluoré  et  5  à  7  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  traités  immé¬ 
diatement  après  la  prise  par  le  réactif  de  Patein. 

Dans  tous  les  cas  importants,  dans  toutes  nos 
expériences,  on  contrôlait  les  résultats  précédents 
par  la  méthode  picramique  de  Dewis  et  Benedict, 
Nous  avons  enfin  tenu  le  plus  grand  compte  de 
toutes  les  causes  d’erreur  tenant  à  la  verrerie,  à 
la  glycolyse,  à  la  pureté  des  réàetifs,  sur  laquelle 
Mestrezat  et  Baudouin,  dans  son  remarquable  rap¬ 
port,  ont  attiré  l’attention. 

Enfin  nous  avons  multiplié  nos  dosages  :  plus 
de  I  300  à  l’heure  actuelle,  dont  i  000  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  ont  été  faits  par  nous- 
mêmes  et  toixjours  dans  les  mêmes  conditions. 

Voici  un  résumé  de  nos  premiers  résultats. 

II.  Le  taux  de  la  glycorachie  normale, 
Phyperglycorachie.  —  Ces  termes  si  souvent 
utilisés  ont-ils  une  signification  précise?  A  l’heure 
actuelle  apparaissent  deux  tendances  bien  dis¬ 
tinctes  : 

Pour  certains,  le  taux  de  la  glycorachie  nor¬ 


male  serait  relativement  fixe,  oscillant  entre 
osi',54  et  oS'',65,  en  utilisant  des  techniques  pré¬ 
cises  chez  des  sujets  jeunes,  sans  atteinte  du  sys¬ 
tème  nerveux  ni  des  grands  appareils,  au  repos 
et  à  jeun  depuis  une  douzaine  d’heures.- Telle  est 
l’opinion  de  Mestrezat,  Eorti,  M.-P.  Weill,  G.  Da- 
roche,  Pigiiot,  Wittgenstein,  Dumolard  et  Gâche. 
On  parlera  donc  d’hyperglycorachie  dès  que  le 
taux  du  sucre  atteindra  og'',70  à  oR^,8o  par  litre. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  une  seule  affec¬ 
tion  nerveuse  où  l’hyperglycorachie  n’ait  été 
signalée  :  commotion  et  émotion,  épilepsie  et 
hy,stérie,  paralysie  générale,  tumeurs,  démence 
précoce,  toutes  les  encéphalites,  la  plupart  des 
affections  neurotropes,  tous  les  états  fébriles,  etc. 

Une  conception  plus  souple  devait  forcément 
apparaître  :  c’est  ainsi  que  Polonowski,  Duhot  et 
Morel,  vServantie,  Deulier,  Fontanel,  Bellet  et  Rous- 
set  :  Frémont, , Smith  et  Dailay  ;  Stone  ;  Crawford  et 
Caiitarow,  considèrent  comme  physiologiques  et' 
sans  signification  spéciale  des  taux  de  glucose 
oscillant  entre  ofn',54  et  oBr,6o  (chiffres  les  plus 
habituels)  à  okï',85.  Des  véritables  hyperglycora- 
chies  sont  donc  rares,  ce  sont  celles  qui  atteignent 
I  gramme  par  litre. 

Recherches  personnelles.  —  a.  La  gly¬ 
corachie  des  sujets  normaux.  —  Nous  avons 
étudié  vingt  sujets  jeunes  et  en  bonne  santé,  por¬ 
teurs  de  hernies,  varicocèles,  hémorro'ides,  petites 
métrites,  toutes  affections  bénignes  et  bien  tolé¬ 
rées.  Ces  malades  étaient  ponctionnés  le  matin,  à 
jeun  depuis  douze  ou  quatorze  heures  ;  le  plus 
souvent  la  glycorachie  oscille  entre  08^,48  et 
08^70  (18  fois)  ;  le  chiffre  de  osqbo,  par  les  deux 
méthodes  de  Bertrand  et  de  Dewis,  est  le  plus 
habituel  (13  fois). 

Mais  dans  deux  cas  nous  avons  trouvé  :  osr.Ss 
(B)  (i),  osqSô  (D)  (3),  chez  un  porteur  de  hernie 
crurale,  etosqSq  (B),  osr.go  (D)  chez  un 'porteur  de 
varicocèle,  tous  les  deux  en  excellente  santé  ;  la 
glycémie  était  assez  forte  :  18^,30  et  ier,20.  On  ne 
ne  salirait  donc  considérer  les  chiffres  de  o8*',70  à 
off'’,85  comme  indice  de  l’hyperglycorachie  patho^ 
logique. 

b.  La  glycorachie  étudiée  à  différents 
étages  du  névraxe,  au  même  moment,  chez  le 
même  sujet,  est  une  étude  difficile  mais  qui 
éclaire  singulièrement  ce  point  si  discuté  î  le  taux 
de  la  glycorachie  normale. 

Dans  leurs  premiers  travaux  slir  les  ventricules 
cérébraux  [Ann.  méd.,  !^I923),  Cestan,  Riser  et 
Daborde  avaient  remarqué  que  le  liquide  velitti- 

(1)  Mélhode  de  Bertrand. 

(2)  Méthode  de  I,ew)s. 
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culaire  est  parfois  plus  riche  en  sucre  que  le 
liquide  rachidien.  Depuis  cette  époque,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  faire  d’autres  dosages  de 
sucre  à  des  étages  différents.  Voici  qirelques  faits 
inédits  : 

De  professeur  Baylac  jious  a  permis  d’examiner 
un  enfant  de  six  mois  présentant  une  très  petite 
hydrocéphalie  communicante  avec  réaction  de 
Bordet- Wassermann  négative  chez  la  mère  et 
l’enfant  ;  les  deux  liquides  ventriculaire  et  spinal 
avaient  une  composition  normale  ;  la  tension  du 
premier  était  très  faible,  jireuve  que  la  choroï- 
dorrhée  n’était  guère  perturbée.  On  trouvait 
de  sucre  dans  le  liquide  ventriculaire  et 
osr^yb  dans  le  liquide  rachidien  prélevé  trois  mi¬ 
nutes  après  le  premier. 

Un  deuxième  cas  n’est  pas  moins  probant  : 
honuiie  de  vingt-six  ans,  trépané  pendant  la 
guerre  pour  un  trauma  crânien  léger.  En  1926, 
la  ponction  ventriculaire  par  la  brèche  osseuse 
donna  issue  à  un  liquide  normal  qui  renfermait 
oer,68  de  sucre,  tandis  que  le  liquide  lombaire, 
également  normal,  en  contenait  oe’^,86. 

Enfin  voici  l’observation  résumée  d’un  cas  de 
tumeur  cérébrale,  ayant  isolé  le  système  ventri¬ 
culaire  des  espaces  sous-arachnoïdiens  :  enfant  de 
dix-huit  ans,  qui  pVésenta  assez  brusquement  un 
syndrome  d’hypertension  crânienne  avec  para¬ 
lysie  de  la  sixième  paire,  et  œdème  de  la  papille  ; 
une  trépanation  décompressive  fit  disparaître 
momentanément  l’hypertension  ;  c’est  alors  qu’on 
préleva  à  deux  minutes  d’intervalle  les  liquides 
rachidien  et  ventriculaire  ;  tous  les  deux  avaient 
une  composition  normale  au  point  de  vue  albu¬ 
miné  et  cellules. 

Quant  au  sucre,  on  trouva  dans  le  liquide  ven¬ 
triculaire  :  oer,68  (B),  o8r,83  (D)  ;  et  dans  le  liquide 
rachidien:  oBr,58  (B),  o8b76  (D). 

Nous  ne  voulons  pas  utiliser  quelques  cas  de 
tumeurs  médullaires  cloisonnant  les  espaces  sous- 
araehnoMiens  et  dans  lesquels  le  taux  du  glucose 
était  beaucoup  plus  élevé  au-dessus  de  la  lésion 
que  dans  le  liquide  sous-jacent.  En  effet,  celui-ci  ' 
était  très  riche  en  albumine.  Or  nous  n'avons 
voulu  comparer  entre  eux  que  deux  liquides  nor¬ 
maux. 

En  résumé,  dans  la  plupart  des  cas  le  glucose  est 
également  réparti  dans  les  différents  liquides 
ventriculaire  et  sacro-lombaire  ;  mais  il  y  a  à 
cette  règle  quelques  cxcei^tions  ;  le  taux  du  gluoo.se 
peut  être  plus  élevé  dans  l’un  ou  l'autre  des  deux 
liquides  prélevés  au  même  iustaut,  alors  que  la 
glycémie  n'a  pas  varié.  Dans  ces  conditions  on 
peut  observer  un  chiffre  qualifié  de  «  normal  » 
dans  un  des  deux  liquides,  par  exemple  dans  le 
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licpiide  ventriculaire,  alors  que  le  tftux  du  sucre 
sera  plus  élevé  dans  le  liquide  rachidien  ;  pg*',86 
par  exemple,  ou  inversement,  Il  ne  s’agit  cepen¬ 
dant  pas  d’hyperglycorachie  pathologique  et 
localisée.  Ces  faits  que  nous  avons  soigneusement 
contrôlés  montrent  bien  que  la  gljmoraehie  est 
d'un  mécanisme  plus  complexe  qvr’on  l’a  cru.  De 
glucose  du  liquide  provient  certainement  du 
glucose  sanguin.  Nous  montrerons  dans  un  second 
travail  que  le  passage  se  fait  à  travers  l’endothé¬ 
lium  de  tous  les  vaisseaux  méningée  et  plioroï- 
diens.  Da  perméaljilité  de  ces  vaisseaux  peut  ne 
pas  être  exactement  la  même  au  même  moment  \  des 
niodifications  locales  de  cette  perinéabilité  vascu¬ 
laire  peuvent  se  iiroduire,  dépendant  d’une  foule’ 
de  facteurs  et  surtout  du  système  neuro-végétatif. 
Voilà,  semble-t-il,  comment  il  faut  expliquer  çes 
chiffres  différents  dont  nous  parlions  plus  haut 
et  ces  variations  glycoraehiques  de  og‘',(5o  à 
oB^’,8o  qui  sont  d'ordre  physiologique. 

Ces  cas  monirent  bien  les  oscillaiions  de  la  gly- 
corachie  normale  chez  le  même  sujet  et  au  tnêmc 
moment;  elles  ■peuvent  aller  de  os‘',48  à  os^So  ; 
bien  entendu,  le  taux  moyen  de  os^^bo  à  jeun  et  au 
repos  n’en  reste  pas  moins  le  plus  fréquent;  mais 
les  chiffres  de  à  osr,8o  n’ant  aucun  caractère 

pathologique. 

c.  La  glycorachie  dans  certaines  eiffectious 
nerveuses.  — -  Partant  des  données  précé¬ 
dentes,  nous  ne  saurions  admettre  la  plupart  des 
prétendues  hyperglycorachies  et  en  particulier 
celle  de  la  paralysie  générale,  de  la  démence  pré-, 
coce,  de  l’épilepsie,  delà  commotion,  de  l’émotion, 
Nous  avons  choisi  une  série  de  cas  ayant  le  même 
caractère  clinique,  évoluant  chez  des  sujets  de 
même  âge  et  à  une  période  de  la  maladie  à  peu 
près  comparable.  Des  examens  étaient  fqits  Ic 
matin  à  jeun. 

Voici  trois  exemples  ; 

Nous  avons  prélevé  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  même  matinée  à  six  déments  précoces 
nourris  de  la  inênie  façon,  et  voici  les  chiffres 
que  nous  avons  trouvés  :  o8T,48,  ûW,47,  og‘',58, 
oSbbo,  osr,77. 

Chez  des  épileptiques  jeunes  dits  «  essentiels  « 
en  dehors  des  crises  et  à  jeun  :  û8’',47,  QSb54, 
o?.>',6o,  oSbbo,  08^62,  o8'',7o,  08^71.  ofb75,  Q8’',75, 
'  osr,85. 

Chez  des  paralytiques  généraux,  étudiés  à  la 
même  période  de  la  maladie,  en  dehors  de  tout 
traitement,  soumis  au  même  régime,  ponction 
à  la  même  heure  de  la  matinée  :  ()g-,44,  oK‘',47, 
ot'bSo,  os'’,54,  osbfib,  og'bSS,  osrfio,  oer,6o,  oBr,76, 
oer,8o,  08^,85,  OBbgo. 

On  retrouve  chez  ces  malades  Içs  oscillations 
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habituelles  de  la  glycorachie  ;  dans  ces  trois  séries 
les  chiffres  glycorachiques  n’ont  rien  de  parti¬ 
culier,  leurs  oscillations  se  rapprochent  de  ce 
que  l’on  observe  chez  des  sujets  normaux. 

D’ailleurs,  chez  le  même  sujet,  étudié  dans  les 
mêmes  conditions,  à  jeun  et  au  repos,  à  quelques 
semaines  d’intervalle,  le  taiix  de  la  glycorachie  peut 
varier.  Du  voici  un  exemple  : 

■  Femme  de  quarante-deux  ans,  qui  présente  une 
paraglégie  spécifique,  type  Erb,  à  hquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  ;  elle  a  été  ponctionnée  six  fois 
dans  une  année,  le  matin  à  jeun  et  à  deux  mois  d’in¬ 
tervalle.  Voici  les  chiffres  obtenus  par  la  même 
technique,  les  uns  «  normaux  )>  (osr,48  et  oBr,55), 
les  autres  plus  élevés  (o8'’,75)  mais  ne  comportant 
aucune  signification  spéciale  : 

Eiquide  :  oKr,48,  oSb55,  os^ys,  oKb 65. 

Sang  :  oBr,82,  oe^qo,  ob'',85,  i  gr.,  i  gr. 

Kubie  et  Schults  [lourn.  of  exper.  med.,  1925, 
t.  II,  p.  565)  avaient  déjà  fait  la  même  consta¬ 
tation  chez  un  paralytique_générai  ponctionné 
quatre  fois  en  quatre  mois.  Ces  auteurs  avaient 
trouvé  :  oer,55,  08^,54,  os^,s6  et  osr.ôg. 

Toutes  ces  constatations  sont  importantes  au 
point  de  vue  diagnostique  et  médico-légal.  On  a 
soutenu  par  exemple  que  les  commotionnés  crâ¬ 
niens  présentent  de  l’hyperglycorachie  ;  ce  serait 
là  un  signe  d’organicité  permettant  de  les  diffé¬ 
rencier  des  simulateurs  ou  des  sinistrosiques 
(lVr.-P.  Weill).  Et  voilà  quelques  chiffres  d’«hyper- 
glycorachie  »  donnés  en  exemple  :  08^,61,  6sr,63, 
os'^,77,  chiffres  que  l’on  rencontre  chez  des 
individus  tout  à  faits  normaux. 

Mestrezat  a  voulu  compléter  ces  conclusions.  Il 
pense  que  l’émotion  augmente  le  taux  du  sucre 
liquidien  et  que  l’hyperglycorachie  des  commo¬ 
tionnés  n’a  de  valeur  qu’après  un  certain  temps  ; 
plus  tard,  en  1920  et  1923,  Derrien  et  Pierron  étu¬ 
dièrent  également  ce  rôle  de  l’émotion  ;  il  est 
incontestable  que  l’anxiété,  l’angoisse  com¬ 
portent  des  -manifestations  psychiques  et  orga¬ 
niques,  que  le  système  neuro-végétatif  joue  un 
rôle  de  premier  plan  dans  cet  état  et  qu’il  peut 
influencer  la  glycémie  ;  mais  les  répercussions  stîr 
la  glycorachie  ne  sont  nullement  immédiates,  ni 
même  prouvées. 

Des  observations  de  Derrien  et  Pierron  ne  sont 
ni  assez  nombreuses,  ni  assez  concordantes  pour 
entraîner  la  conviction  ;  ils  affirment  en  particu¬ 
lier  «  l’hyperglycorachie  »  en  se  basant  sur  le 
rapport  sucre  liquide  et  sucre  sang  dont  la  cons¬ 
tance  (égale  à  o8r,52,  disent-ils)  . n’est  pas  démon¬ 
trée. 

Personnellement  nous  avons  eu  l’occasion  de 
ponctionner  quelques  malades  très  émotifs  avant 
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et  pendairt  hypnose  au  somnifène  ;  à  cent  quinze 
minutes  d’intervalle  la  glycorachie  n’a  pas  varié. 
Plusieurs  commotionnés  ou  anxieux  ponctionnés 
à  plusieurs  semaines  d’intervalle  ont  fourni  des 
chiffres  de  glycorachie  variables,  tantôt  un  peu 
élevés,  tantôt  plus  bas,  sans  qu’il  y  eût  la  moindre 
relation  entre  les  premiers  et  un  état  émotif  par¬ 
fois  indiscutable.  En  voici  un  exemple  : 

Grand  émotif  de  quarante  ans,  syphilis  céré¬ 
brale  :  oer,65,  osqôo,  osqyS,  osqôo  ;  ponctions  à 
un  mois  d’intervalle  dans  les  mêihes  conditions  ; 
les  deux  dernières  ont  été  faites  à  l’insu  du  malade, 
après  somnifène. 

Certains  émotifs  redoutent  beaucoup  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  et  la  glycorachie  est  faible  ou  inver¬ 
sement. 

En  définitive,  nous  pensons  que  l’étude  de  la 
glycorachie  n’a  aucune  valeur  médico-légale  pour 
différencier  les  émotifs,  les  anxieux,  les  commo¬ 
tionnés  -organiques  et  les  simulateurs.  Nous  ne 
croyons  pas  établi,  loin  de  là,  le  rôle  de  l’émotion 
sur  la  glycorachie;  nous  pensons  que  de  graves 
erreurs  pourraient  être  commises  en  pratique 
médico-légale  si  on  tenait  pour  démontrées  ces 
«  hyperglycorachies  »  osqôo  à  oBr,7o  (à  supposer 
que  toutes  les  erreurs  soient  évitées). 

Par  contre,  il  y  a  des  affections  nerveuses 
accompagnées  d’hyperglycorachie  authentique  : 
dans  les  paralysies  diphtériques  le  fait  signalé 
par  de  Eavergne  a  été  confirmé  et  les  taux  de  ob'',75 
à  o8r,go  sont  la  règle  et  non  l’exception.  Nous 
avons  également  trouvé  des  chiffres  élevés  ;  oeqyo 
à  I  gramme,  dans  4  cas.  Il  en  est  de  même  dans  les 
congestions  méningées  aiguës  de  la  plupart  des 
pyrexies,  dans  k  maladie  de  Heine-Medin,  dans  un 
assez -grand  nombre  de  cas  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  de  Cruchet,  dans  quelques  cas  de  confusion 
mentale,  dans  la  rougeole,  etc.  ;  encore  faut-il 
ajouter  que  les  exceptions  sont  nombreuses  ;  même 
dans  les  encéphalites  épidémiques  les  plus  nettes, 
à  la  période  d’état,  chez  des  sujets  de  même  âge, 
ponctionnés  dans  les  mêmes  conditions,  la  gly¬ 
corachie  peut  n’être  pas  élevée.  Achard,  Netter, 
Comby  ont  souvent  trouvé  des  chiffres  de  o8'',55 
à  osqôo.  Enfin,  chez  les  mêmes  sujets  encépha- 
litiques  à  quelques  jours  d’intervalle  le  taux  du 
sucre  liquidien  peut  varier  dans  d’assez  fortes 
proportions. 

Nous  n’avons  rien  de  spécial  à  ajouter  à  ces 
données  classiques  ;  ou  trouvera  le  détail  de 
nos  dosages  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (Mériel, 
Toulouse,  1927). 

d.  Conclusions.  —  Il  ne  faut  parler  d’hypergly¬ 
corachie  qu’à  bon  escient  ;  c’est  un  Signe  beau¬ 
coup  plus  rare  qu’il  est  dit,  et  les '«  hyperglyco- 
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ïachies  modérées  »  (o8r,6o  à  o8'',75)  n’ont  aucune 
valeur  propre  ;  chez  des  sujets  tout  à  fait  nor¬ 
maux,  assez  rarement  il  est  vrai,  et  dans  d’innom- 
Tjrables  affections  nerveuses  les  taux  de  gljvora- 
■chie  élevée  (osr,75  à  oer,85)  ont  été  rencontrés. 
C’est  pourquoi  ces  chiffres  n’ont  rien  de  spécial  et 
ne  sont  nullement  caractéristiques  de  l’encéphalite 
■épidémique,  de  la  commotion  organique,  etc.  ; 
■de  même  le  rôle  de  l’émotion  n’est  pas  démontré. 

Et  cependant  le  dosage  du  sucre  liquidien  est 
■d’un  grand  intérêt  pratique  ;  si  une  augmentation 
■de  ce  sucre  ne  signifie  pas  grand’chose,  il  n’en  est 
pas  de  même  d’une  diminution  nette,  et  la  valeur 
sémiologique  de  l’hypoglycorachie  dépasse  de 
beaucoup  celle  de  l’hyperglycorachie. 

En  pratique,  il  y  a  un  grand  nombre  de  réac¬ 
tions  méningées  lymphocytaires  aiguës  dont  il  est 
•difficile  de  déterminer  la  nature  dès  le  début,  mais 
qu’il  importe  absolument  de  distinguer  le  plus 
vitejpossible  de  la  méningite  tuberculeuse. 

L’hyppglycorachie  de  celle-ci  contrastera  très 
heureusement  avec  la  glycorachie  normale  ou 
élevée  de  la  poliomyélite,  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  etc. 

III.  L’hyperglycorachie  expérimentale. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  glycorachie 
est  inférieure  à  la  glycémie  ;  celle-ci  conditionne 
celle-là.  Polonowski  et  Duhot,  Kasahara  et  Vitani 
ont  montré  que  l’hypoglycémie  alimentaire  ou 
insulinienne  était  suivie  d’un  abaissement  du 
sucre  liquidien.  Inversement,  chez  le  chien  et 
chez  l’homme,  l’injection  sous-cutanée  d’adréna¬ 
line  détermine,  une  ou  deux  heures  après,  une 
augmentation  du  sucre  sanguin  et  liquidien 
(Polonowski,  Duhot  et  Morel,  Bierry  et  Lalou). 
Enfin  le  sucre  liquidien  est  très  augmenté  chez  les 
diabétiques,  chez  les  sujets  dont  la  glycémie  est 
forte  sans  glucoserie,  dont  ont  parlé  Rathery  et 
Froment  et  dont  nons  avons  observé  deux 
exemples. 

Nous  avons  repris  cette  question  de  l’hyper- 
glycorachie  expérimentale  chez  l’homme  en  étun 
diant  le  mode  de  passage  du  sucre  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  après  injection  intraveineuse 
de  glucose  ;  cette  technique  permet  d’éliminer  l’in¬ 
fluence  de  l’adrénaline  sur  les  centres  neuro-végé¬ 
tatifs  et  sur  la  perméabilité  vasculaire  ;  c’est  le 
moyen  idéal  d’obtenir  des  glycémies  plus  ou 
moins  fortes  et  prolongées,  de  mécanisme  évidem¬ 
ment  simple  et  qui  permet  l’étude  détaillée  de  la 
perméabilité  vasculaire  du  glucose. 

Nos  malades  étaient  des  sujets  à  méninges 
indemnes  qui  pour  différentes  raisons  théra¬ 
peutiques  étaient  traités  par  le  sérum  glucosé 
hypertonique.  Une  aiguille  munie  de  son  mandrin 


obturateur  était  placée  à  demeure  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  permettant  de  recueillir  très  faci¬ 
lement  deux,  trois,  quatre  échantillons  de 
liquide  céphalo-rachidien  avant  et  après 
l’injection  intraveineuse  de  glucose.  Certains 
sujets  étaient  légèrement  somnifénés  (20  obser¬ 
vations)  ;  d’autres,  tout  à  fait  dociles,  n’ont  pas 
reçu  d’hypnotique  (20  observations).  Des  expé¬ 
riences  analogues  ont  été  faites  chez  le  chien. 

Nous  ne  pouvons  donner  un  résultat  détaillé 
de  nos  courbes,  dont  beaucoup  figurent  dans  la 
thèse  de  Mériel  ;  d’ailleurs,  un  exposé  iffus  complet 
fera  l’objet  d’un  autre  travail.  Voici  seulement 
quelques  constatations  intéressantes  : 

a.  Les  échanges  entre  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  sont  pas  immédiats. 
Le  facteur  temps  joue  un  rôle  capital  ;  une  aug¬ 
mentation  importante  mais  brusque  et  passa¬ 
gère  de  la  glycémie  ne  modifie  guère  la  glycora¬ 
chie  ;  une  telle  poussée  glycémique  est  d’ailleurs 
difficile  à  réaliser.  Voici  une  observation  probante  : 

Femme  de  trente  ans,  hystérique,  refus  d’ali¬ 
ments  ;  elle  est  depuis  trois  jours  à  jeun  ;  elle 
reçoit  dans  uue  veine  os’^,2^  de  glucose  par 
kilogramme,  soit  15  grammes  dissous  dans 
100  grammes  d’eau  ;  on  a  dosé  le  sucre  du  sang  et 
du  liquide  et  voici  les  résultats  obtenus  ; 


Avant  injection  : .  1,00  0,65 

5  minutes  après  injection .  2,50  0,65 

15  —  —  .  1,80  0,67 

45  —  —  .  1-20  0,68 

go  —  —  .  . .  1,00  0,66 

(Bien  entendu,  les  variations  de  2  à  3  cen¬ 
tigrammes  ne  signifient  rien  ;  les  meilleures 
techniques  donnent  ce  coefficient  d’erreur.) 

Cette  constatation  intéressante  est  encore 
plus  évidente  quand  on  utilise  de  hautes  doses 
de  glucose  :  40,  60  et  80  grammes  intro¬ 
duits  directement  dans  le  torrent  circulatoire, 
çn  cinq  à  six  minutes,  avec  une  grosse  seringue 
de  50  centimètres  cubes.  Deux  ou  trois  minutes 
après  la  fin  de  l’injection  la  glycémie  est 
considérable,  elle  atteint  suivant  les  sujets 
4  à  8  grammes  par  litre  ;  elle  est  encore  de 
4  à  5  grammes  cinq  à  dix  minutes  après  l’injec¬ 
tion.  Or  jamais  dans  ces  conditions  expêrimenialcs 
{sauf  chez  les  diabétiques)  la  glycorachie  n'a 
augmenté  sensiblement  dans  les  dix  premières 
minutes-après  l’injection. 

Voici  quelques  chiffres  : 
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1  Mélancolique  de  quarante  ans,  à  jeun 


;  5  minutes  après  injection  de  6o  grammes 

'  de  glucose  .  o,6o  5,00 

/Démente  précoce  de  vingt  ans,  avant.  0,58  0,92 

2“  '  5  minutes  après  injection  de  80  grani- 

(  mes  de  glucose .  0,60  2,00 

/  Idiot  de  trente  ans  (D.  III),  avant  .  .  .  0,97  1,12 

3°  10  minutes  après  injection  de  60  gram- 

(  mes  de  glucose  .  0,95  6,00 

,  Chien  de  30  kilogrammes  cliloralosé, 

avant . • .  0,90  1,10 

^  1  5  minutes  après  injection  de  30  gram- 

(  mes  de  glucose .  0,92  4,60 


Chez  48  sujets  non  diabétiques  il  n’y  a  pas  eu 
une  seule  exception  à  cette  règle  :  l’ascension 
brusque  et  considérable  de  la  glycémie  n’influence 
pas  la  glycorachie  si  elle  est  peu  durable  (sept  à 
dix  minutes). 

b.  I,a  glycémie  est  donc  brusquement  et  consi¬ 
dérablement  augmentée  dans  les  premières  mi¬ 
nutes  qui  suivent  l’injection  intraveineuse  de 
glucose,  tandis  que  la  glycorachie  est  peu  modi¬ 
fiée.  Mais,  après  la  dixième  minute,  alors  qu’elle 
était  par  exemple  à  6  ou  8  grammes  (après  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  glucose  au  taux  de  oBr,5o 
par  kilogramme),  la  glycémie  diminue  et  tombe  à 
3  grammes,  à  2  grammes  même,  suivant  les 
sujets.  Elle  se  maintient  à  ce  taux  pendant  deux 
à  trois  heures,  .dans  la  majorité  des  cas  ;  il  n’en 
est  .pas  toujours  ainsi,  et  dans  4  cas  le  sucre  du 
sang  était  revenu  à  des  chiffres  beaucoup  plus  bas'  : 
à  ler,  20,  deux  heures  près  l’injection  sucrée- 
Quoi  qu’il  en  soit,  dans  tous  les  cas,  la  glyco¬ 
rachie  augmente  progressivement  et  lentement  à 
partir  de  la  quinzième  minute  qui  suit  l’injection 
intraveineuse  du  glucose.  Cette  hyperglycorachie 
est  nette,  mais  jamais  bien  forte,  jamaife  directe¬ 
ment  proportionnelle  à  la  très  forte  glycémie  pro¬ 
voquée.  Voici  quelques  exemples  : 

Sucre  Sycre  Rapport 
sang.  liquide.  Derrien; 

I  Idiot  (D .  III)  de  trente-cinq  ans, 

e.vcellent  état  général.  Avant.  1,12 
I  heure  après  60  grammes  de 

glucose  .  2,80 

I  Femme  de  quarante-trois  ans, 
l  ramollissement,  liquide  cé- 

j  phalo  -rachidien  normal. 

20/  Avant .  1,14 

)  60  grammes  de  glucose,  i  heure 

f  après .  1,22 

l  3  heures  après .  1,50 

1  Hystérique.  Diquide  normal. 

)  Avant .  1,03 

a  .  20  grammes  de  glucose,  40  mi- 
I  mîtes  après . 


Même  malade,  2“  exploration. 

(  Avant .  0,93  0,60  0,63 

4“  ûo  gr.ammes  de  glucose,  i  heure 

I  après .  3,00  0,78  o,2& 

2  heures  après .  2,40  0,90  0,41 

Deux  fois  seulement,  la  glycorachie  fut  à  peine 

augmentée  malgré  une  glycémie  forte  et  prolongée  : 

Chez  une  petite  mélancolique  de  cinquante  ans, 
à  liquide  nonnal,  mais  hypotendu  (7  au  Claude 
en  décubitus  latéral),  qui  reçut  60  grammes  de 
glucose  : 


Avant .  Diquide  0,55 

1  h.  45  après  injection .  —  0,60 

2  h.  45  —  —  .  —  0,60 

Chez  une  démente  précoce  de  vingt-trois  ans 
qui  reçut  60  grammes  de  glucose  : 

Avant .  Liquide  0,72 

1  h.  45  après  injection .  —  0,78 

2  h.  45  .  -  -  . . .  —  0,76 


Conclusions.  —  Chez  l’homme,  dans  la  majorité 
des  cas,  après  injection  massive  intraveineuse 
de  I  gramme  de  glucose  par  kilogramme,  la  gly¬ 
corachie  augmente  en  moyenne  de  25  à  30  p.  100, 
quelquefois  de  40  p.  100  dans  les  deux  premières 
heures  ;  elle  dépasse  tout  à  fait  rarement  60  p.  100 
de  son  taux  primitif,  même  quand  la  glycémie 
demeure  à  2  grammes,  2sr,5o.  (Des  hyperglyco- 
rachies,  intenses,  expérimentales,  semblables  à 
celle  du  diabète,  ne  sont  réalisables  que  si  on 
maintient  le  taux  de  la  glycémie  à  un  chiffre  extrê¬ 
mement  élevé  et  pendant  plus  de  six  heures.) 

c.  L’hyperglycorachié  provoquée  est  durable, 
toujours  pour  la  même  raison  que  les  échanges 
sont  très  lents  entre  le  sang  et  le  liquide.  En  voici 
deux  exemples  : 

Idiot  de  vingt-quatre  ans,  qui  reçoit  50  grammes 
de  glucose  dans  la  veine:  la  glycorachie  passe  de 
08^47  à  081,72  deux  heures  après  ;  cinq  heures 
après,  elle  est  encore  à  08^,68. 

Ramollissement  cérébral  chez  une  femme  de 
quarante-trois  ans,  liquide  normal  ;  elle  reçoit 
60  grammes  de  glucose  dans  la  veine  :  la  glyco¬ 
rachie  passe  de  o8r,78  à  I8r,i4  une  heure  après  ; 
elle  est  à  08^,97  trois  heures  après,  à  o8'',95  quatre 
heures  après.  Dans  ces  deux  cas  la  glycémie  était 
revenue  au  chiffre  primitif  trois  heures  après  le 
début  de  l’injection. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  s’enrichit  donc  len¬ 
tement  et  assez  petitement  en  sucre;  mais  U  se  débar¬ 
rasse  tout  aussi  lentement  et  sans  à-coup.  Bierry 
et  Dalou,  chez  le  chien,  ont  les  premiers  observé 
ce  phénomène. 

Dans  sa  remarquable  thèse  (Toulouse;  1925), 
Daborde  avait  signalé  ces  faits  après  injection 
intraveineuse  d’urée.  C’est  ce  qui  confirme  l’hy- 


— 0,97.  0,86 

1,20  0,43 

0,78  0,68 

0,97 

1,14  0,76 

0,76  0,73 

0-93 
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pothèse  de  Gâche  ;  cet  auteur  a  rapporté  des  obser¬ 
vations  de  glycémie  plus  faible  que  la  glycorachie. 
Roussel,  Polonowski  et  Duhot  ont  signalé  quelques 
cas  semblables;  ces  faits  sont  particulièrement  rares. 
Chez  300  malades  nous  n’avons  rencontré  qu’uii 
cas  analogue  tout  à  fait  indiscutable  ;  cela  est  dû 
à  un  -brusque  effondrement  de  la  glycémie  qui 
n’a  pas  eu  de  répercussion  sur  la  glycorachie. 

d.  Enfin  nous  tenons  à  insister  encore  sur  le  fait 
que  les  lois  physiques  de  la  dialyse  ne  s’appliquent 
pas  brutalement  aux  échanges  entre  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  un  travail  ultérieur  nous  montrerons  que 
le  passage  du  glucose  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  fait  à  travers  les  parois  vasculaires  et 
à  tous  les  étages  du  névraxe.  D’endothélium  des 
capillaires  ne  saurait  être  assimilé  à  une  mem¬ 
brane  inerte  ;  toute  cette  physiologie  de  perméa¬ 
bilité  vasculaire  qui  préside  aux  échanges  ne  peut 
être  qu’infiniment  complexe  ;  elle  ne  saurait  être 
réglée  par  une  formule  rigide. 

D’ailleurs  les  expériences  de  glycorachie  pro¬ 
voquée  dans  les  mêmes  conditions,  chez  les 
mêmes  sujets,  ne  sont  jamais  mathématiquement 
superposables  ;  il  y  a  dans  tout  cela  un  facteur 
de  perméabilité  biologique  oscillant  et  variable 
comme  la  vie  elle-même. 

Et  c’est  pourquoi  le  terme  de  «  constante  hémo¬ 
méningée  )>  nous  paraît  excessif.  De  rapport  de 
„  .  sucre.liquide 

Dernen  : -  =  52  n  exprime  au  une 

sucre  sang  '' 

tendance  vers  un  équilibre  de  repos  approximatif 
et  facile  à  rompre.  Bien  mieux,  nous  avons  vu  que 
la  glycémie  étant  invariable,  le  taux  de  la  gly¬ 
corachie  peut  être  différent  à  divers  étages  du 
névraxe  (liquide  ventriculaire  et  liquide  rachi¬ 
dien  par  exemple)  ;  cela  montre  immédiate¬ 
ment  les  lacunes  de  cette  loi  des  constantes 
hémo-méningées.  En  réalité,  celle-ci  n’a  pas 
la  rigidité  dont  on  a  parlé,  et  chez  les  indi¬ 
vidus  les  plus  normaux,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  repos,  elle  oscille  entre  OB'-, 40  et  osr,8o, 
d’après  nos  recherches,  qui  confirment  à  ce  sujet 
celles  de  Kubie  et  Schults.. 

En  tout  cas,  le  rapport  hémo-méningé  de  Derrien 
ne  règle  absolument  pas  le  passage  du  sucre  sanguin 
vers  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  l’homme . 
Il  n’en  reste  pas  moins  que  cet  effort  de  Derrien 
vers  la  synthèse  et  la  règle  est  extrêmement 
intéressant;  il  sera  évidemment  encore  plus  fruc¬ 
tueux  si  on  ne  considère  pas  le  problème  comme 
résolu,  si  on  tient  compte  des  facteurs  variables 
qui  rendent  la  question  de  la  glycorachie  si 
difficile. 


CYSTICERCOSE  DU 
QUATRIÈME  VENTRICULE 

ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

H.  SCHAEFFER  et  CUEL 

Da  cj'sticercose  cérébrale  n’est  pas  exception¬ 
nelle,  puisque  dans  sa  thèse  qui  date  maintenant 
de  vingt-cinq  ans,  Volovatz  (i),  sur  414  cas  de 
cysticercose  localisée,  en  réunissait  149  intéres¬ 
sant  le  système  nerveux.  Et  pourtant  le  diagnos¬ 
tic  de  cysticercose  est  bien  rarement  porté  pen¬ 
dant  la  vie  du  malade,  ou  l’on  a,  suivant  les  cas, 
songé  à  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale, d’une 
méningite  spécifique,  ou  encore  d’une  réaction 
méningée  de  nature  indéterminée. 

De  tableau  clinique  de  la  cysticercose  céré¬ 
brale  est  en  effet  essentiellement  polymorphe. 
Il  est  conditionné  par  trois  facteurs  variables  : 
le  siège  du  parasite  dans  l’encéphale,  les  réactions 
toxiques  locales  et  générales  de  l’organisme  que  sa 
présence  détermine,  la  sensibilité  particulière  du 
sujet  à  l’intoxication  parasitaire  qui  semble  très 
variable  suivant  les  individus. 

Aussi,  désirant  nous  limiter,  nous  bornerons- 
nous  à  l’étude  des  cysticerques  du  quatrième  ven¬ 
tricule,  dont  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
récemment  le  cas  suivant  : 

Mme  Jul...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  entre  à  l’iiôpital 
de  Bon-Secours  le  28  mai  1926  pour  des  céphalées,  des 
vomissements  et  des  vertiges. 

Rien  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 
collatéraux.  Sa  mère  est  vivante  et  bien  portante,  son 
père  mort  à  la  suite  d’une  intervention  pour  hernie. 
Elle  a  deux  sœurs  et  un  frère  bien  portants.  Pas  de 
maladies  importantes  à  relever  dans  ses  antécédents 
personnels.  Réglée  à  quatorze  ans,  elle  a  toujours  souffert 
depuis  cette  époque  de  migraines  avec  nausées  se  renou¬ 
velant  plusieurs  fois  par  mois. 

En  1920,  la  malade  aurait  été  retenue  huit  jours  au 
lit  pour  des  céphalées  et  des  vomissements  comparables 
à  ceux  dont  elle  souffre  actuellement  et  qui  auraient 
même  reculé  la  date  de  son  mariage.  Mariée  et  bien 
portante  depuis  1920,  elle  a  perdu  il  y  a  deux  mois  et 
demi  un  enfant  de  gastro-entérite.  Depuis  sa  grossesse, 
ses  migraines  avaient  d’ailleurs  disparu. 

La  maladie  actuelle  semble  avoir  débuté  il  y  a  trois 
mois  par  des  céphalées  et  des  vomissements,  qui  depuis 
cette  époque  ont  évolué  sous  forme  de  crises  séparées 
par  des  phases  intercalaires  de  santé  à  peu  près  parfaite. 

Le  19  avril  dernier,  la  malade  est  entrée  justement 
une  première  fois  à  Bon-Secours  pour  une  crise  de  cépha¬ 
lées  et  de  vomissements,  apparus  quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  et  qui  ont  disparu  spontanément  quatre  à  cinq 
jours  après  son  entrée,  la  laissant  seulement  quelque  peu 
fatiguée  après,  et  dans  les  premiers  jours  de  mai  elle  se 

(i)  .ÉLISE  Volovatz,  Ladrerie  ou  cysticercose  chez 
l’hÿiime.  Thèse  de  Paris,  1902. 
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sentait  bien  portante.  Quand,  deux  jours  après  sa  sortie 
de  l'hôpital,  les  mêmes  accidents  réapparaissent.  La 
malade  part  à  la  campagne  pour  se  reposer.  Tous  les 
matins,  dit-elle,  vers  5  heures,  elle  était  réveillée  par  des 
■céphalées  très  pénibles  accompagnées  de  vomissements 
bilieux,  qui  duraient  quelques  heures  et  se  calmaient  ; 
la  malade  pouvait  le  reste  de  la  journée  aller  et  venir. 
Toutefois  ces  céphalées  augmentent  manifestement  d’in- 
teusité  peu  à  peu  et  mettent  la  malade  dans  l’obligation 
de  rentrer  à  l'hôpital.  Outre  la  céphalée  et  les  vomisse¬ 
ments,  on  constate  à  ce  moment  un  syndrome  méningé 
fruste,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  un  Kernig  léger. 
Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  30  mai  donne  les 
résultats  suivants  :  100  éléments  par  millimètre  cube  à  la 
cellule  de  Nageotte,  i  gramme  d'albumine,  une  réaction 
■de  fixation  pratiquée  par  la  technique  de  Wassermann 
positive  dans  le  liquide.  Eu  présence  de  ces  faits,  on  pose 
le  diagnostic  de  méningite  spécifique,  que  l'un  de  nous  est 
appelé  à  ratifier. 

Etat  actuel.  —  Nous  voyous  ainsi  dans  les  premiers 
jours  de  juin  une  jeune  feimiie  pâle,  aux  traits  tirés, 
fatiguée  et  amaigrie.  Elle  .souffre  actuellement  de  cépha¬ 
lées  permanentes  qui  siègent  dans  toute  la  tête,  prédo-' 
minant  tantôt  au  sommet  de  la  tête,  tantôt  à  la  nuque, 
auquel  cas  elles  s’accompagnent  parfois  d’irradiations 
dans  le  cou,  et  jusque  dans  les  éxraules  et  les  membres 
supérieurs,  soit  le  droit,  soit  le  gauche  ;  ces  irradiations 
sont  jmrfois  jirécédées  de  sensations  de  fourmillement  et 
■d’engourdissement  dans  les  territoires  précités  ou  encore 
dans  la  face.  Ces  céirhalées,  supportables  à  certains  mo-  ’ 
meuts,  s’exacerbent  à  d’autres  sous  forme  de  crises  très 
vives  arrachant  des  plaintes  et  des  larmes  à  la  malade, 
durant  quelques  heures  en  général,  et  la  laissant  ensuite 
très  abattue.  Elles  s’accompagnent  alors  de  vomissements 
alimentaires,  ou  simirlement  bilieux,  répétés  et  avec 
efforts.  A  ce  moment  la  malade  est  incapable  de  se  tenir 
sur  ses  jambes.  Elle  n’a  pas  de  vertiges  proprement  dits 
avec  sensation  giratoire,  mais  un  état  vertigineux  per¬ 
manent  qui  la  met  dans  rinqrossibilité  de  se  tenir  debout 
sans  soutien,  faute  de  quoi  elle  s’affaisserait. 

En  dehors  des  crises,  une  certaine  lourdeur  de  tête 
persiste  quand  même  ;  les  mouvements  un  peu  brusques 
surtout  réveillent  des  sensations  pénibles,  et  le  fait  de 
baisser  ou  de  relever  la  tête  en  particulier  déclenchent 
tantôt  des  douleurs  aiguës,  tantôt  une  simple  sensation 
de  ballottement,  assez  mal  localisée  d’ailleurs.’  Ce  fait 
explique  que  même  dans  les  moments  de  rémission,  la 
malade  ait  une  déniarclie  un  peu  hésitante  et  incertaine. 

La  malade  ne  présente  pas  de  troubles  oculaires 
subjectifs  ;  pas  d’amblyopie  ni  de  diplopie,  pas  de  nystag- 
mus.  Il  existe  une  anisocorie  légère,  la  pupille  gauche 
est  plus  grande  que  la  droite,  mais  toutes  deux  réagis¬ 
sent  à  la  lumière  bien  que  lentement,  et  à  l’accommo¬ 
dation.  L’examen  du  fond  de  l’œil  montre  un  léger  œdème 
des  papilles  sans  grosse  dilatation  veineuse  et  sans  hémor¬ 
ragie. 

L’examen  objectif  du  système  nerveux  reste  par  ail¬ 
leurs  à  peU'  près  négatif.  Rien  à  signaler  dans  le  domaine 
des  nerfs  crâniens.  Pas  de  signes  de  la  série  pyramidale, 
ni  de  troubles  cérébelleux.  Les  réflexes  tendineux  et 
cutanés-  sont  égaux  et  nonnatrx.  Pas  de  signes  cliniques 
actuels  de  réaction  méningée.  État  viscéral  normal. 
Tension  artérielle;  11-6,5.  Une  nouvelle  rachicentèse 
jrratiquée  donne  les  résultats  suivants  :  tension  prise  au 
Claude  :  35.  Cent  vingt-cinq  éléments  à  la  cellule  de  Na¬ 
geotte,  composés  eu  majorité  de  moyens  mononucléaires, 
de  quelques  lymphocytes  et  de  rares  polynucléaires  uei!^ 
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trophiles.  Albumine  :  i  gramme.  Réaction  de  fixation 
partiellement  positive  par  la  technique  de  Wassermann, 
franchement  négative  par  la  technique  de  Calmette  et 
Massol.  Réaction  du  benjoin  colloïdal  négative. 

La  rachicentèse  soulage  trairsitoirement  la  malade. 
Un  traitement  par  des  injections  de  bismuth  commencé 
dès  l’entrée  à  l’hôpital  est  continué.  On  fait  en  plus  à  la 
malade  un  goutte  à  goutte  rectal  d’une  solution  de  sul¬ 
fate  de  magnésie  à  15  jr.  100  qui  paraît  soulager  ses 
céphalées. 

Le  16  juin,  l’état  de  la  malade  s’est  amélioré  jrro- 
gressivement.  La  céphalée  et  les  vomissements  ont  actuel¬ 
lement  disparu.  La  malade  s’alimente.  Elle  jreut  se  lever 
et  marcher,  quoiqu’un  certain  degré  d’instabilité  se 
maiiifeste  dans  la  démarche,  et  que  la  tête  lui  semble 
encore  pesante  quand  elle  se  déirlace.  Un  nouvel  examen 
du  fond  de  l’œil  donne  le  résultat  suivant  :  pas  de  modi¬ 
fications  appréciables  à  droite.  A  gauche,  la  irairille  n’est 
plus  saillante  et  les  veines  ont  reirris  leur  calibre  normal. 
Une  radiographie  du  crâne  de  face  et  de  inofil  ne  montre 
aucune  anomalie  notable.  La  selle  turcique  est  normale. 

Le  21  juin  dans  la  nuit,  la  malade  est  reirrise  par  des 
céphalées  violentes,  prédominant  à  la  nuque,  et  des  vomis¬ 
sements.  Une  rachicentèse  pratiquée  irour  soulager  la 
malade  donne  les  résultats  suivants  :  tension  :  50  centi- 
nrètres  au  manomètre,  125  éléments  irar  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte.  Albumine  :  o^qgo.  Wasser¬ 
mann  pratiqué  par  la  technique  de  Calmette  et  Massol 
franchement  négatif.  Examen  du  fond  de  l’œil  :  œdème 
papillaire  léger  sans  notable  augmentation  du  calibre 
des  veines.  Réflexes  puqjillaires  normaux  à  la  lumière  ■ 
et  l’accommodation. 

Les  jours  suivants,  les  céphalées  s’atténuent  sans  di.s- 
paraître,  les  vomissements  disparaissent,  mais  la  malade 
reste  très  abattue.  ,  „  ■ 

Le  28  juin  à  5  heures  du  matin,  nouvelle  crise  decépiha- 
lée  accompagnée  de  vomissements.  La  malade  a  la  sen¬ 
sation  que  sa  têjte  va  éclater,  et  le  moindre  mouvement 
exagère  les  douleurs.  Une  ponction  lombaire  jrratiquée 
montre  une  tension  de  go  au  manomètre.  Rléiocytose  et 
albuminose  non  modifiées.  La  rachicentèse  ne  calme 
d’ailleurs  jras  la  céjDhalée,  qui  persiste  ainsi  que  les 
vomissements.  La  malade  accuse  en  outre  à  certains 
moments  de  la  rachialgie  avec  douleurs  s’irradiant  dans 
les  membres  inférieurs.  Les  réflexes  tendineux  sont 
toujours  tous  égaux  et  normaux.  La  malade  est  en  outre 
de  plus  eu  plus  abattue  et  présente  à  certains  moments 
des  tendances  syncopales. 

Le  juillet,  les  céiflialées  s’exagèrent  encore,  con¬ 
tinues  avec  des  crises  paroxystiques.  La  malade  présente 
en  outre  une  crise  nerveuse  à  forme  hyirertonique  sans 
manifestations  convulsives,  prédominant  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs'  et  qui  ne  s’est  pas  accompagnée  de  perte 
de  connaissance.  Aussitôt  après  la  crise  ou  peut  constater 
la  présence  de  clouus  du  pied  et  d’extension  de  l’orteil 
des  deux  côtés. 

Le  2  juillet,  même  état.  Une  rachicentèse  montre  une 
tension  de  85  centimètres  au  Claude.  Rléiocytose  et 
albumine  comme  précédemment.  Le  pouls  est  un  peu 
rapide  à  100,  les  bruits  du  cœur  bien  frappés,  la  malade 
très  abattue  sans  que  son  état  général  puisse  faire  redouter 
une  issue  fatale  prochaine.  Mais  dans  la  soirée  le  pouls 
devient  plus  rapide,  la  respiration  courte,  superficielle 
et  tachypnéique,  et  la  malade  succombe  au  cours  d’une 
syncope  inattendue. 

Autopsie.  —  lhas  de  lésions  n^icroscopiques  grossières 
de  l’encéphale  et  de  la  moelle.  Toutefois  la  leptoméninge 


H.  SCHAEFFER  et  CUEL,  —  CYSTICERCOSE  DU  4^  VENTRICULE  257 


est  un  peu  épaissie  et  blancliâtre'dans  la  vallée  sylvienne 
et  la  région  chiasmatique. 

Mais  une  coupe  ^transversale  de  la  partie  médiane 
de  la  protubérance  montre  à  l’intérieur  du  quatrième 
ventricule  et  du  segment  inférieur^de  l’aqueduc  de  Sylvius 
l’existence  d'une  Vésicule  kystique,  ovoïde,  grosse  comme 
une-  noix,  contenant  un  liquide][clair  eau  de  roche  qui 
s’écoule.  Cette  tumeur  kystique,  dont  l’examen  histo¬ 
logique  montrera  qu’il  s’agit  d’un  Cysiicercus  cettulosis, 
est  libre  dans  la  cavité  ventriculaire,  sans  adhérences 
avec  la  paroi  ventriculaire,  et^s’énuclée  aisément.  Ua 
paroi  du  kyste  est  très  mince,î,ttansparente,  blanchâtre; 
papyracée.  Le  quatrième  ventricule  et  l'aqueduc  de 
Sylvius  sont  très  dilatés.  Sur  une  coupe  passant  pan  lir 
partie  moyenne  du  pont,  lajcavité  mesure  ng  millimètres 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
25  millimètres  transversalement.  Les 
ventricules  latéraux  sont  notablement 
•dilatés,  les  trous  de  Mouro  élargis. 

La  tente  hypophysaire  n’est  pas  dé¬ 
primée,  et  l’hypophyse  de  dimension' 
normale.  Le  troisième  ventricule  est 
d'ailleurs  modérément  dilaté.  Le  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule  est  ma¬ 
croscopiquement  normal,  et  pas  plus 
dans  ce  dernier  que  dans  les  ventri¬ 
cules  latérarrx  on  ne  décèle  d’épendy- 
rnite  granrrlerrse  macroscopique. 

L’e.xameu  des  viscères  ne  préscrrtc 
rien  de  particrrlier,  et  rre  rrroritre 
particulier  aucun  kyste  parasitaire. 

Examen  hisiologique.  —  La  paroi  du 
kyste,  très  irtince,  est  constituée  par 
dtr  tissrr  fibrillaire,  peu  vasculaire, 
contenant  à  sa  partie  rnoyeurre  quel¬ 
ques  cellules  rondes-  et  des  fibres  rnus- 
crrlaires,  alors  que  la  couche  externe, 
cuticulaire,  est  amorphe,  et  la  couche 
irrterne,  mattrelonrrée,  a  rtn  aspect 
paiîillomateux.  La  tête,  qui  était  située 
à  la  partie  inférierrre  de  la  vé.sicule, 
montre  nettement  sur  la  coupe 
quatre  veutoirses  et  des  crochets. 

Les  coirpes  du  plancher  du  quatrième  verrtricule 
iriiveau  du  brrlbe  et  de  la  protubérance  uiontBent  les 
lésions-suivantes.  Aceniveau,  ïïépithélium  est  desquamé 
superficiellement  et  même  assez,  profondéement  dans  le 
parenchyme'  on  coustate  la.  présence'  db  nombreux  vais¬ 
seaux  dilatés,  entourés  d^épais- manchons  périvasculaires, 
comparables  à  ceux  que  Pon  peut  observer  dans  toutes 
les  maladies  infectieuses,  et  en  particulier  dans  l’encé- 
pltaiite  épidémique.  Ces  manchons  sont  constitués  en 
majorité  par  des  cellules  rondes  de  pente  dimension  à 
noyau  riche  en  chromatine,  par  des  cellules  plus  volu¬ 
mineuses  à  noyau  clair  avec  quelques  grains  oliromati- 
nieus  â  la  périphérie,  et  par  de  rares  plasmazelleu.  A 
noter  une  infiltration  diffuse  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  par  des  éléments  cellulaires  analogues  dissé¬ 
minés,,  ou  au  contraire  plus  exceptionnellement  groupés 
en  îlots.  Pas  d’hyperplasie  névroglique  importante, 
ni  d’altération  des  fibres  nerveuses.  Les  plexus  cho¬ 
roïdes  du  quatrième  ventricule  présentent  des  lésions 
iuilammatoires  grossières.  Les  cellules  bordantes  pa¬ 
raissent  normales,  et  reposent  sur  une  paroi'  conjonctive 
•sous-jacente,  épais.sie,  contenant  des  vaisseaux  dilatés 
remplis  d’hématies.  Le  tissu  conjonctif  de  certains  plexus 
est  irès  abondamment  infiltré  de  nombreuses  cellules 


d’aspect  polymorphe  :  petites  cellules  rondes  à  noyau 
fortement  teinté,  cellules  plus  volumineuses  à  noyau 
clair,  plasmazelleu. 

■  Des  coupes  pratiquées  en  divers  points  dans  la  paroi 
des  ventricules  latéraux  montre  de  place  eu  place  dans 
la  région  sous-épendymaire  des  vaisseaux  dilatés  avec 
manchons  périvasculaires,  une  infiltration  diffuse  sous- 
épendymaire  modérée,  composée  de  cellules  rondes  et  de 
plasmazeUen.  Ces  lésions  inflammatoires  sont  beaucoup 
moins  importantes  qu’au  niveau  du  quatrième  ventricule. 
Le  revêtement  épeudymaire  est  normal  et  non  hyper- 

II  existe  une  leptoméniugite  diffuse,  aussi  bien  au 
niveau  de  la  moelle  que  du  cortex,  mais  elle  est  partit- 
culièrement  marquée  dans  la  région  de  l’isthme  de 


.  l’encéphale.  La  pie-mère  est  épaissie,  contenant  dans  ses 
mailles  des.  vaisseaux  dilatés  entourés  d’un  manchou 
périvasculaire,  et  présentant  une  infiltration  discrète  de 
cellules  rondes. 

Cette  observation  a  donc  trait  à  l’existence 
d’un  cysticerque  unique,  semble-t-il,  développé 
librement  dans  le  quatrième  ventricule,  et  pous¬ 
sant  un  prolongement  dans  l’aqueduc  de  ySyb 
viüs  dont  la  partie  terminale  de  ce  dernier  était 
notablement  dilatée.  De  la  grosseur  d’une  noix 
environ,  non  encapsulé  comme  les  eysticerques 
ventriculaires  en  général,  il  était  complètement 
libre  et  ne  présentait  aucune  attache  avec  la  paroi 
du  ventricule,  ce  qui  permet  de  penser  que  dans 
le  cas  présent  le  parasite  s’était  développé  aux 
dépens  des  plexus  choroïdes  et  non  des  vaisseaux 
de  la  couche  sous-épendymaire,  comme  le  fait 
serait  fréquent  pour  Henneberg  (i). 

(i)  Hennkberg,  Die  tierischcn  Parasitea  des  Nci-vcu- 
systems  (Handbuch  von  Lcwandowshy,  t.  III).  —  Herzcg, 


PARIS  MEDICAL 


258 


Octobre  ig2'/. 


Iva  présence  du  parasite,  qui  oblitérait  plus  ou 
moins  complètement  l’aqueduc  de  Sylvius,  avait 
déterminé  deux  ordres  de  troubles  :  des  troubles 


mécaniques  et  des  lésions  inflammatoires.  I,es 
premiers  se  traduisaient  par  de  l’hydrocéphalie 
interne  et  une  dilatation  notable  des  ventricules 
latéraux,  les  seconds  par 
les  lésions  du  parenchyme 
sous  -  épendymaire,  des 
plexus  choroïdes,  et  de 
la  pie-mère. 

Signalons  que,  dans  ce 
cas,  il  n’existait  pas 
d’épendymite  granuleuse 
sur  laquelle  ont  insisté 
de  nombreux  auteurs 
comme  particulièrement 
fréquente  dans  la  cysti- 
cercose  cérébrale.  Au 
simple  facteur  mécanique, 
l’hypertension,  qui  sem¬ 
ble  susceptible  à  lui  seul 
de  créer  cette  lésion  ba¬ 
nale,  se  surajoute  en 
effet  le  facteur  toxique, 
qui  dans  la  cysticercose 
explique  la  fréquence  par¬ 
ticulière  et  l’exubérance 
de  l’épendymite  granu¬ 
leuse.  Mais  nous  insisterons  sur  les  lésions 
flammatoires  importantes  sous  forme  de  ne 


breux  manchons  périvasculaires,  d’infiltratioiL 
diffuse,  siégeant  ds  ns  le  parenchyme  sous-épendy- 
maire,  comparables  à  celles  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  toutes  les 
infections  diffuses  du 
névraxe,  et  en  particulier 
dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  mais  en  différant 
par  leur  siège.  Particuliè¬ 
rement  marquées  dans  la 
région  où  siégeait  le  pa 
rasite,  elles  se  rencon¬ 
traient  à  distance,  quoi- 
qu’à  un  degré  beaucoup 
moindre,  dans  les  ventri¬ 
cules  latéraux  par  exem¬ 
ple.  Elles  étaient  cons¬ 
tituées  par  des  cellules 
rondes  de  type  divers,  des- 
plâsmazellen "péù  nom¬ 
breux,  mais  nulle  part 
nous  n’avons  pu  déceler 
d’éosinophiles  ou  de  cel¬ 
lules  géantes,  comme  le 
fait  a  été  signalé.  Ees  alté¬ 
rations  inflammatoires  des  plexus  choroïdes  du 
quatrième  ventricule  consistant  dans  une  infiltra¬ 
tion  cellulaire  diffuse,  massive,  composée  des 


mêmes  éléments  que  celle  du  parenchymejner- 
veux,  avec  intégrité  des  cellules  bordantes,  mé¬ 
ritent  également  de  retenir  l’attention.  Notons 
pour  terminer  la  leptoméningite  banale,  d'inten- 
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sité  modérée,  plus  marquée  au  niveau  de  l’isthme 
de  l’encéphale,  mais  constatable  également  au 
niveau  des  méninges  corticale  et  spinale. 

la  présence  du  parasite  dans  le  quatrième  ven¬ 
tricule  s’est  manifestée  dans  le  cas  présent  par  le 
tableau  clinique  habituel  des  formes  à  évolution 
subaiguë.  Il  était  constitué  surtout  par  de  la 
céphalée,  des  vomissements,  un  état  vertigineux 
avec  troubles  de  l’équilibre. 

I^es  maux  de  tête  siégeaient  dans  toute  la  tête, 
mais  surtout  au  sommet  et  à  la  nuque,  très  exagé¬ 
rés  par  les  changements  de  position,  s’accompa¬ 
gnant  parfois  de  douleurs 
irradiées  dans  la  nuque  et 
jusque  dans  les  épaule'o. 

Iveur  principal  caractère 
était  de  survenir  par  crises 
habituellement  le  matin, 
durant  quelques  heures 
pour  se  calmer  ensuite.  l,a 
céphalée  s’accompagnait  de 
vomissements  avec  efforts. 

Enfin,  dès  le  début,  la  ma¬ 
lade  se  plaignit  d’un  état 
vertigineux  vague,  sans  ver¬ 
tiges  nets,  qui  s’accompa¬ 
gnait  d’une  démarche  in¬ 
certaine  et  parfois  ébrieuse. 

Ces  trois  symptômes  cons¬ 
tituèrent  la  base  du  tableau 
clinique,  et  progressèrent 
dans  l’ensemble  de  la  pé¬ 
riode  de  début  à  la  phase 
terminale. 

A  ces  signes  d’hyperten-  . 
sion  intracrânienne  s’ajoutaient  la  stase  papil¬ 
laire  qui  'ne  fut  jamais  très  accentuée,  disparut 
même  à  certains  moments,  et  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  mesurée'  au  mano¬ 
mètre,  qui  en  position  couchée  varia  entre  30  et 
85  centimètres  d’eau  suivant  les  cas.  La  ponction 
lombaire  soulagea" toujours  la  malade,  hormis  à 
la  phase  terminale,  ce  qui  permet  de  penser  que 
les  ventricules  latéraux  communiquèrent  toujours 
librement  avec  les  e.spaces  sous-arachnoïdiens 
spinaux.  Sur  le  compte  de  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  l’on  peut  mettre  aussi,  croyons-nous, 
la  crise  nerveuse  de  type  tonique  qui  survint 
quelques  jours  avant  la  mort  de  la  malade. 

Cette  dernière  présenta  en  outre  des  signes  mé¬ 
ningés  qui  méritent  de  retenir  l’attention.  Ees 
symptômes  cliniques  assez  frustes  et  transitoires, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig  léger,  se  manifes¬ 
tèrent  à  la  période  de  début  pendant  huit  jours 
environ  ;  mais  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 


dien  pendant  toute  la  durée  de  l’affection  montra 
une  pléiocytose  notable,  80  à  120  éléments  par 
millimètre  cube,  constituée  par  une  majorité  de 
mononucléaires,  des  lymphocytes,  et  quelques 
polynucléaires  neutrophiles,  une  albuminose  de 
I  gramme  en  moyenne,  un  benjoin  colloïdal  néga¬ 
tif  et  un  Wassermann  négatif  à  plusieurs  reprises 
par  la  technique  de  Calmette  et  Massol.  Ea  réac¬ 
tion  de  fixation,  positive  une  fois  par  la  méthode 
de  Wassermann,  pourrait  être  considérée  comme 
la  conséquence  d’une  simple  erreur  de  technique, 
si  dans  un  cas  récent  de  cysticercose  disséminée 


Urecchia  et  Popea  (i)  n’avaient  obtenu  dans  un 
liquide  céphalo-rachidien  avec  pléiocjdose  et  albu¬ 
minose  une  réaction  de  Wassermann  et  une  réac¬ 
tion  de  Eange  également  positives.  I^e  rapproche¬ 
ment  de  ces  faits  semble  montrer  que  le  liquide 
de  ces  malades  peut  aisément  donner  un  résul¬ 
tat  positif,  tant  par  la  méthode  de  fixation  du 
complément  que  par  les  procédés  de  floculation. 

E’affection  évolua  ainsi  pendant  quelques  mois 
avec  des  périodes  de  céphalées,  vomissements  et 
vertiges,  séparées  par  des  rémissions  pendant  les¬ 
quelles  on  aurait  pu  croire  la  malade  guérie,  jus¬ 
qu’à  la  phase  terminale  qui  fut  marquée  par  des 
accidents  syncopaux.  Dans  les  derniers  jours 
seulement  la  malade  sentit  des  faiblesses,  elle 
devenait  brusquement  pâle,  le  pouls  filant,  puis 
se  remettait  jusqu’à  la  sjmcope  terminale.  De 
plus,  bien  que  la  malade  resta  toujours  apyré- 

(i)  Urf.cchia  et  Popea,  Ua  cas  de  cysticercose  cérébrale 
{Clinique  psychiatrique  de  Bucarest,  igrg.  R.  N.  1921,  p.  393). 
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tique,  elle  présenta  dans  les  derniers  jours  de  la 
tachycardie,  de  la  tachypnée;  mais,  malgré  son 
abattement,  on  peut  dire  que  la  syncope  termi¬ 
nale  fut  une  surprise  que  rien  ne  laissait  prévoir. 


Les  aspects  cliniques  de  la  cysticercose  du  qua¬ 
trième  ventricule  varient  avec  la  durée  de  l’affec¬ 
tion.  On  peut  distinguer  des  formes  subaiguës,  les 
plus  fréquentes,  comparables  à  la  nôtre,  durant  de 
six  à  dix  mois  ;  des  formes  chroniques  évoluant 
pendant  des  années,  et  Henneberg  rapporte  des 
cas  ayant  duré  quatre,  cinq,  seize,  et  même  vingt 
années  ;  des  formes  suraiguës  évoluant  en  quel¬ 
ques  jours  ou  même  moins. 

Dans  ces  dernières,  le  tableau  clinique  est  assez 
particulier,  et  nous  rappellerons  comme  type  le 
fait  rapporté  par  Cazeneuve  et  Laurès  (i)  d’un 
matelot  chez  lequel  les  accidents  évoluèrent  en 
vingt-quatre  heures.  Un  homme  se  présente  le 
matin  à  la  visite  pour  embarras  gastrique.  On  lui 
donne  de  l’ipéca.  Les  vomissements  surviennent 
normalement,  mais  persistent  toute  la  journée; 
vers  le  soir  apparaissent  des  vertiges,  des  éblouis¬ 
sements,  du  délire,  des  sueurs  profuses  et  de  la 
fièvre,  puis  une  crise  convulsive  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  le  malade  tombe  dans  le  coma  ;  le  lende¬ 
main  matin  il  mourait.  L’examen  anatomique 
seulement  montrait  la  présence  d’un  cysticerque 
dans  le  quatrième  ventricule.  Des  cas  analogues 
à  début  brusque  et  exitus  avec  paralysie  de  la 
respiration  et  du  cœur,  ayant  duré  quelques  jours, 
sont  rapportés  par  Rothmann,  par  Schôppler, 
par  Willes. 

Dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques,  dont 
le  tableau  clinique  ne  se  distingue  guère  que  par 
la  durée  de  l’affection,  l’évolution  est  caractérisée 
par  des  périodes  d’aggravation  et  de  rémission 
successives.  Les  éléments  du  tableau  clinique 
peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  principaux  : 
un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  géné¬ 
ralisée,  des  signes  de  compression  localisée,  et  des 
symptômes  d’ordre  toxique. 

Les  premiers  sont  les  plus  importants  et  sont 
analogues  à  ceux  que  l’on  peut  observer  dans 
toutes  les  tumeurs  de  la  loge  postérieure,  et  en 
particulier  du  cervelet.  Ils  sont  essentiellement 
constitués  par  trois  éléments  ;  la  céphalée,  les 
vomissements  et  les  vertiges,,  trépied  symptoma¬ 
tique  de  l’affection.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
la  céphalée  avec  ses  irradiations  dans  la  nuque  et 
les  épaules. 

(i)  Cazeneuve  et  I,aurè3,  Cysticercose  du  quatrième  ven¬ 
tricule  cérébral  chez  l’homme  (Presse  médicale,  1912,  n»  70). 


Les  nausées  et  les  vomissements  sont  parfois 
particulièrement  persistants  ;  dans  un  cas  d’Hen- 
neberg  ou  ils  avaient  duré  neuf  mois  et  avaient 
fait  penser  à  une  affection  gastrique,  cet  auteur 
invoque,  pour  expliquer  leur  persistance,  l’exci¬ 
tation  du  noyau  du  vague  par  le  cysticerque. 

L’intensité  des  vertiges  et  des  troubles  de  l’équi¬ 
libre  a  de  même  été  interprétée  par  une  irrita¬ 
tion  du  noyau  de  la  huitième  paire  au  niveau  du 
plancher  du  quatrième  ventricule. 

Bruns  constatant,  même  dans  les  périodes  de 
rémission,  l’influence  des  mouvements  brusques 
de  la  tête,  susceptibles  de  faire  apparaître  des 
nausées,  des  vertiges,  avait  pensé  que  ces  troubles 
étaient  dus  à  la  mobilisation  du  cysticerque  dans 
le  quatrième  ventricule,  et  Oppenheim  en  avait 
fait  un  symptôme  presque  pathognomonique 
auquel  il  avait  donné  le  nom  de  signe  de  Bruns. 
Il  n’en  est  rien  en  réalité,  et  ce  symptôme  peut 
se  rencontrèr  dans  toutes  les  tumeurs  de  l’étage 
postérieur,  et  même  dans  l’hydrocéphalie  simple. 

La  stase  papillaire  est  très  inconstante.  L’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  mesurée  au 
manomètre  était  très  marquée  dans  notre  cas. 
La  paralysie  transitoire  de  la  sixième  paire,  qui 
a  été  signalée,  relève  de  la  même  cause,  ainsi  que 
les  crises  convulsives.  Mais  il  convient  d’insister 
sur  la  fréquence  de  ces  dernières  dans  la  cysti¬ 
cercose  cérébrale. 

Les  signes  de  compression  localisée  sont  des 
signes  bulbaires,  et  sont  surtout  représentés  par 
des  modificatipns  du  pouls,  de  la  respiration,  et  de 
la  température.  Ils  ne  se  manifestent  en  général 
qu’à  la  période  terminale.  On  peut  observer  de 
la  tachycardie,  ou  au  contraire  un  ralentissement 
du  pouls  qui  peut  descendre  à  40  et  même  30  pul¬ 
sations  (Herzog).  La  respiration  se  ralentit- ou 
au  contraire  s’accélère  ;  parfois  elle  devient  ample 
et  profonde  comme  dans  le  coma  diabétique,'  ou 
peut  encore  revêtir  le  type  de  Cheyne-Stokes. 
L’ascension  de  la  température  a  été  signalée  dans 
les  derniers  jours  (Stern),  elle  atteignait  420,4  au 
moment  de  l’agonie  dans  un  cas  de  Stieda.  Les 
phénomènes  de  collapsus  et  les  accidents  synco¬ 
paux  reconnaissent  sans  aucun  doute  la  même 
origine.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  rôle  pro¬ 
bable  de  l’irritation  des  noyaux  des  dixième  et 
huitième  paires  dans  les  vomissements  persistants 
et  les  troubles  de  l’équilibre. 

Un  signe  beaucoup  plus  rare  est  la  glycosurie  : 
glycosurie  simple  (Czylharz),  ou  glycosurie  avec 
syndrome  clinique  diabétique  comme  dans  un  cas 
de  Michael  (2) .  Le  diabète  insipide  aété  aussisignalé. 

(2)  Czylharz,  Ein  Fall  von  Cysticercus  ün  vierten  Gehiu- 
ventrlkel  {Wie,  Klin.  Rundsçhau,  1899,  n®  38).  —  Michael, 
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Qu’ils  soient  dus  à  une  irritation  bulbaire  locale, 
ou  à  un  trouble  fonctionnel  des  centres  de  la  ré¬ 
gion  infundibulo-tubérienne  par  suite  de  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  le  fait  était  intéressant  à 
signaler. 

I,es  signes  d’intoxication  cysticercosique  sont 
tous  de  nature  humorale.  C’est  avec  raison  que 
MM.  Guillain,  Pérou  et  Thévenard  (i)  insistaient 
récemment  sur  les  modifications  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  2  cas  qu’ils  avaient  obser¬ 
vés,  et  qui  étaient  constituées  par  uiie  pléiocy- 
tose  abondante  (75  et  160  éléments)  composée  de 
lymphocytes,  de  polynucléaires  neutrophiles  et 
dans  un  cas  de  polynucléaires  éosinophiles,  de 
l’hyperalbuminose  (08^,45  et  0^^,'jj.),  une  réaction 
de  Pandy  positive,  de  Weichbrodt  négative,  un  ben¬ 
join  colloïdal  positif  dans  les  dix  à  douze  premiers 
tubes,  un  Wassermann  négatif  ;  et  ces  auteurs 
considèrent  que  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permet  de  faire  le  diagnostic  de  cysticer- 
cose.  Dans  notre  observation,  l’examen  ne  se 
distinguait  des  précédents  que  par  l’absence  d’éo¬ 
sinophiles  et  la  négativité  du  benjoin.  Rappelons 
aussi  qu’une  fois  dans  notre  cas  le  Wassermann 
fut  trouvé  positif,  et  que  dans  le  fait  d’Urecchia 
et  Popea  le  Wassermann  et  la  réaction  de  Dange 
étaient  positifs.  De  cet  exposé  deux  faits  se  dé¬ 
gagent  à  notre  sens  :  l’intérêt  de  l’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dans  la  cysticercose,  la 
variabilité  des  réactions  humorales  suivant  les 
cas,  et  aussi  dans  le  même  cas  par  des  tech¬ 
niques  différentes  La  rachicentèse  ne  peut  donc 
à  coup  sûr  permettre  un  diagnostic  étiologique 
certain,  elle  peut  largement  y  contribuer,  comme 
elle  est  susceptible  d’induire  en  erreur.  Il  nous 
semble  que  la  présence  de  cellules  éosinophiles 
dans  le  liquide  est  en  tout  cas  un  des  éléments 
de  la  plus  haute  valeur. 

L’examen  du  sang  pourra  montrer  aussi  l’exis¬ 
tence  d’une  éosinophilie  assez  fréquente.  Enfin  la 
recherche  de  la  réaction  de  fixation,  dont  Vos- 
gien  a  récemment  montré  la  valeur  spécifique,  sera 
un  élément  non  négligeable  en  faveur  de  la  cys¬ 
ticercose,  si  cette  réaction  est  positive. 

En  dehors  des  formes  suraiguës  où  la  cysticer¬ 
cose  ventriculaire  restera  obligatoirement  une 
découverte  d’autopsie,  il  nous  semble  que  l’asso¬ 
ciation  des  signes  cliniques  et  des  réactions  humo¬ 
rales  devra  permettre,  dans  les  formes  subaiguë 
et  chronique,  de  poser  un  diagnostic  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Zur  Aetiologie  des  Diabètes  mellitus(D««<./lrcA.  /.  klin.Mediz., 
1889,  t.  XDIV). 

(:i)  Guili,a.in,  Péron  et  ïnfîVENARD,  I,e  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  cysticercose  cérébrale  {Soc.  de  biologie,  n”  23, 
16  Juillet  1926). 


Il  nous  reste  maintenant  à  expliquer  le  méca¬ 
nisme  des  troubles  fonctionnels,  et  la  diversité  des 
formes  cliniques. 

Trois  facteurs  interviennent,  dont  le  rôle  est 
assez  malaisé  à  délimiter.  Tout  d’abord  un  fac¬ 
teur  mécanique  lié  à  la  présence  du  parasite  dans 
le  quatrième  ventricule,  susceptible  de  comprimer 
le  plancher  du  bulbe  d’une  part,  et  de  créer  un 
trouble  à  la  circulation  normale  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  en  oblitérant  soit  l’aqueduc  de 
Sylvius,  soit  les  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 

Secondement  les  lésions  inflammatoires  géné¬ 
ralisées  que  le  parasite  détermine,  épendyniaires, 
méningées,  et  surtout  choroïdiennes.  Elles, 
peuvent  expliquer  l’hypersécrétion  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  l’oblitération  des  trous  de  Magendie  et  de 
Luschka  du  fait  de  l’épendymite  chronique,  l’irri¬ 
tation  des  noyaux  du  plancher  ventriculaire  par 
les  lésions  inflammatoires  de  cette  région.  Les 
accidents  syncopaux,  et  la  mort  subite  en  parti¬ 
culier,  nous  paraissent  plus  vraisemblablement 
relever  de  cette  pathogénie  que  d’une  hydrocé¬ 
phalie  aiguë  due  à  l’oblitération  des  trous  de 
Magendie  et  de  Luschka  par  le  parasite,  invoquée 
par  certains  auteurs  (Marchand,  Versé,  Schôp- 
pler).  L’absence  de  rapport  souvent  notée  entre 
le  volume  du  parasite  et  le  degré  de  l’hydrocé¬ 
phalie  n’est  pas  en  faveur  du  facteur  purement 
mécanique  un  peu  trop  simpliste. 

Un  dernier  facteur  dont  il  faut  tenir  compte 
est  la  tolérance  parfois  remarquable  du  système 
nerveux  de  certains  sujets,  et  du  quatrième  ventri¬ 
cule  en  particulier,  pour  le  parasite.  Les  formes 
à  évolution  suraiguë  dans  lesquelles  la  période  de 
développement  latent  du  parasite  est  sans  doute 
très  prolongée,  en  sont  un  exemple.  La  sensibilité 
individuelle  du  sujet  à  l’action  toxique  du  para¬ 
site  joue  certainement  un  rôle  important  et  indis¬ 
cutable,  mais  difficile  à  préciser,  dans  le  tàbleauet 
l’évolution  clinique  de  la  cysticercose  cérébrale 
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LA  POLYURIE  DANS  LE 
SYNDROME  D’HYPERTENSION 
INTRACRANIENNE 

A.  BAUDOUIN  et  P.  MORNAS 

IvC  cas  anatomo-clinique  qui  fait  l’objet^de^ce 
travail  nous  paraît  fort  instructif.  Il  s’agissait 
d’un  S3mdrome  d’hj'pertension  avec^des  signes 
infundibnlaires  qui  avaient'  fait  penser^à  une  loca¬ 
lisation  dans  la  région  tubérienne,  alors  que  la 
tumeur  était,  en  réalité,  située  enjplein  cervelet. 


lya  malade  était  une  femme  de  quarante-huit 
ans,  sans  antécédents  familiaux  ni  personnels 
notables,  habitant  la  campagne,  etjqui^entra^à 


.  Phoiographie  de  la  tumeur  (flg.  x). 

l’hôpital  le  lo  février  1927.  Elle  était  malade 
depuis  environ  quatre  mois.  A  cette  époque,  elle 
fut  prise,  assez  brusquement,  d’une  céphalée, 
d’abord  occipitale,  mais  qui,  très  rapidement, 
diffusa  à  tout  le  crâne.  Ce  mal  de  tête  était  très 
intense  et  tenace  :  il  arrachait  à  la  malade  des 
gémissements  presque  incessants,  qui  s’exagé¬ 
raient,  au  moment  des  paroxj'smes,  en  véritables 
cris  de  souffrance  que  la  morphine  était  d’ordi¬ 
naire  impuissante  à  soulager.  Des  vomissements  se 
manifestaient  parfois,  mais  assez  rarement  :  ils 
n’avaient  pas  le  type  classique  de  régurgitation 
facile,  mais  se  produisaient,  au  contraire,  au 
milieu  d’efforts  pénibles.  Da  vision,  autrefois 
normale,  avait  baissé  progressivement,  dès  le 
début,  au  point  qu’à  son  entrée  la  malade  ne 
pouvait  que  difficilement  compter  les  doigts 


qu’on  lui  présentait  à  la  distance  d’un  mètre.  Il 
existait  d’ailleurs  une  stase  papillaire  extrême¬ 
ment  accentuée,  bilatérale  mais  plus  forte  à  droite. 
Da  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  était 
de  50  centimètres  d’eau,  en  position  couchée,  le 
liquide  étant  par  ailleurs  normal. 

Jusqu’ici,  rien  que  les  signes  banaux  d’une 
forte  hypertension  intracrânienne,  symptoma¬ 
tique  d’une  tumeur  cérébrale.  Mais  ou  relevait 
en  outre  des  phénomènes  beaucoup  plus  spéciaux. 
Da  malade  présentait  tout  le  tableau  d’un  dia¬ 
bète  insipide  qui  semblait  être  apparu  peu  de 
temps  après  la  céphalée,  sous  forme  de  poly- 
dipsie  et  de  polyurie.  Aucune  mesure  n’avait  été 
faite  avant  l’entrée  à  l’hôpital.  On  nota  alors  une 
ingestion  journalière  de  6  à  7  litres  de  liquide  : 
la  polyurie  était  de  5  à  6  litres  et  les  urines,  très 
pâles,  ne  renfermaient  ni  sucre  ni  albumine.  Cette 
polyurie  ne  fut  nullement  influencée  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ;  par  contre,  elle  céda  au  traitement 
hypophysaire.  Des  injections  d’extrait  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse  de  Choay,  faites  à  la 
dose  journalière  d’un  demi-lobe  postérieur  d’hy¬ 
pophyse  de  bœuf,  ramenèrent  la  quantité  d’urine 
à  2  litres,  en  même  temps  que  la  polydipsie  dis¬ 
paraissait  :  mais  la  céphalée  resta  à  peu  près  la 
même.  Da  malade  avait  une  forte  tendance  à  la 
somnolence  :  elle  déclara  enfin  que,  dès  l’appari¬ 
tion  de  la  céphalée,  elle  avait  remarqué,  malgré 
l’alimentation  réduite,  un  certain  degré  d’engrais¬ 
sement,  qui  ne  fut  d’ailleurs  jamais  mesuré  par 
la  balance.  Il  n’y  eut  aucun  trouble  menstruel, 
les  règles  sont  restées  normales. 

D’examen  du  cœur  décelait  une  tachycardie 
constante,  allant  de  100  à  115  pulsations  par 
minute.  Rien  au  poumon  ni  à  l’abdomen. 

D’étude  objective  du  système  nerveux  donna 
les  renseignements  suivants  :  un  certain  degré 
d’engourdissement  psychique  sans  symptômes 
délirants  ;  réflexes  tendineux  normaux,  pas  de 
signes  pyramidaux  ;  aucun  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  superficielle  ni  profonde  ;  aucune  altération 
des  fonctions  recto-vésicales. 

En  dehors  de  la  stase  papillaire  et  d’une  parésie 
de  la  sixième  paire  droite,  on  ne  notait  rien  du 
côté  des  yeux  :  ü  n’y  avait  pas  de  nystagmus,  les 
pupilles  réagissaient,  le  champ  visuel  paraissant 
normal,  sans  rétrécissement  temporal.  Pas  de 
signes  d’altérations  labyrinthiques. 

Da  démarche  de  la  malade  était  légèrement 
ébrieuse  :  quand  on  lui  commandait  de  faire  un 
demi-tour  rapide,  elle  oscillait  et  menaçait  de 
tomber,  en  même  temps  que  la  céphalée  s’exas¬ 
pérait.  Mais,  à  part  cela,  l’exploration  des  fonc 
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tiens  cérérelleuses,  faite  par  les  épreuves  classi-  son  écorce  et  refoulant  les  noyaux  gris  centraux 
ques,  ne  montra  rien  d’anormal.  Il  n’ÿ  avait  ni  .  sans  les  détruire  (fig.  i). 

dysmétrie,  ni  adiadococinésie,  ni  catalepsie  céré-  I^’examen  histologique,  que  nous  devons  à 
belleuse.  I^’étude  de  la  passivité  resta  négative-  l’obligeance  de  M.  Ivan  Bertrand,  confirme  le 

diagnostic  de  gliome. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’une  malade  présen¬ 
tant  :  Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question  de  savoir 

1°  Un  syndrome  d’h5q)ertension  très  marque.  pourquoi  une  aussi  grosse  lésion  du  cervelet  s’est 

imposant  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  ;  traduite  par  une  aussi  pauvre  sémiologie  céré- 

2°  Une  ébauche  de  syndrome  cérébelleux,  belleuse.  Il  est  bien  connu  que  c’est  assez  banal 

traduit  uniquement  par  une  démarche  mal  au  cours  des  tumeurs  qui  s’accompagnent  d’une 

assurée  ;  ■  forte  h3qDertension.  Cushing  va  jusqu’à  dire  que, 

3°  Un  syndrome  infundibulaire  très  marqué  pour  bien  faire,  il  faudrait  poser  le  diagnostic 

avec  ;  diabète  insipide,  somnolence,  troubles  de  locaUsation  avant  l’apparition  du  syndrome 

cardio-vasculaires  (tachycardie)  et 
tendance  à  l’adiposité. 

Nous  rapportâmes  les  troubles  de 
la  marche  à  l’hypertension  et  à  la 
quasi-cécité,  et  crûmes  pouvoir 
conclure  à  une  tumeur  de  la  région 
infundibulairé.  Cette  tumeur  aurait 
été  supra-séllaire  (radiographie  de  la 
selle  turcique  normale).  C’était  une 
erreur,  comme  la  suite  le  prouva. 

^'intensité  du  syndrome  d’hyq^er- 
tension  commandant  une  interven¬ 
tion  rapide,  bn  résolut  de  pratiquer 
une  large  craniectomie  frontale  qui 
permit  l’exploration  de  la  région 
chiasmatique.  Cette  opération,  bril-' 
lamment  exécutée  par  notre  collègue 
et  ami  de  Martel,  fut  bien  sup¬ 
portée  par  la  malade,  mais  l’explo¬ 
ration,  poussée  aussi  loin  que  la 
prudence  le  permettait,  ne  montra  rien  au  niveau  hypertensif.  Ce  serait  évidemment  l’idéal,  mais 
du  chiasma.  c’est  le  plus  souvent  impossible  dans  la  pratique. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  l’état  sembla  surtout  quand  il  s’agit,  comme  dans  notre  cas, 
satisfaisant.  Il  n’y  avait  plus  de  céphalée,  niais  il  de  formes  à  développement  rapide, 
survint  de  l’incontinence  d’urine  qui  empêcha  Nous  voulons  insister  sur  ce  fait  moins  connu 
de  juger  de  là  polyurie.  Elle  dut  cependant  rester  qu’un  syndrome  infundibulaire  typique  peut  être 
élevée,  car.ü  persista  de  la  polydipsie.  ‘  créé  par  la  seule  hypertension.  On  sait  assurément 

Da  tachycardie  avait  également  persisté,  d’aü-  qu’au  cours  de  cet  état  la  somnolence  est  banale, 

leurs  modérée  :  sept  jours  après  l’intervention.  D’atrophie  génitale  avec  adiposité  y  a  été  rencon- 

le  pouls  s’accéléra  davantage,  devint  incomptable  trée  par  Claude,  Cushing,  Marinesco,  Stumpf. 

et  la  mort' survint  en  quelques  heures,  du  fait  Mais  un  vrai  diabète  insipide  créé  par  l’hyper- 

de  phénomènes  bulbaires.  tension  est  certamement  fort  rare.  Certes,  rien  ne 

D’autopsie  montra  l’intégrité  des  régions  hypo-  s’oppose  à  l’admettre  et  il  est  logique  de  penser 

physaire  ,  et '  ''para-hypophysaire.  De  cerveau  ne  que  la  pression  mécanique  s’exerçant  sur  la 

présentait  rien  qu’une  dilatation  ventriculaire  région  infundibulo-tubériènne  puisse  solliciter 

notable,  sans  être  extrême.  Extérieurement,  le  les  centres  régulateurs  du  métabolisme  de  l’eau 

cervelet  paraissait  normal  :  mais  une  coupe,  disposés  en  cet  endroit,  et  plus  spécialement 

pratiquée  après  durcissement,  mit  en  évidence  le  nojmu  propre  du  tuber  (Camus  et  Roussy), 

nn  gliome  kystique  de  la  grosseur  d’une  noix,  qui,  par  sa  situation  superficielle,  est  plus  que  tout 

localisé  en  plein  vermis  supérieur,  mais  respectant  autre  accessible  à  cette  pression.  Elle  peut  vrai- 
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semblablement  crééer  à  la  longue  des  lésions  cellu¬ 
laires  définitives.  Mais  nous  n’avons  pas  rencontré 
d’observation  rapportant  expressément  le  dia¬ 
bète  insipide  à  l’Hypertension  intracrânienne 
en  général  et  à  une  tumeur  cérébelleuse  en  parti- 
cuHer.  Sans  doute  en  trouverait-on  par  une  revue 
complète  de  la  littérature,  revue  que  nous  n’avons 
pas  faite.  Elles  sont  certainement  exceptionnelles  : 
c’est  ce  qui  nous  engage  à  la  publication  de  ce  cas, 
espérant  qu’elle  pourra  peut-être  éviter  à  quelque 
autre  la  même  erreur  de  diagnostic. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Prophylaxie  de  la  rougeole  par  le  sérum  de 
convalescent. 

I^e  Journal  of  American  medical  Association  du  21  avril 
1926  publie  sur  ce  sujet  deux  articles,  résumé  d'une 
expérience  clinique  fort  Importante  faite  à  New-York  ; 
l’un  de  ces  articles  est  de  W.  Park  et  R.  Freeman,  l’autre 
de  S.  Haas  et  J.  Blum,  et  tendent  sensiblement  aux  mêmes 
conclusions.  Park  et  Freeman  ont  injecté  du  sérum  de 
convalescent  à  plus  de  i  500  enfants,  soit  enfants  des 
écoles,  soit  enfants  de  moins  de  trois  ans,  chez  qui  ou 
risque  davantage  des  complications  broncho-pneumoni¬ 
ques.  Avec  des  injections  de  6  centimètres  cubes  de  sérum 
si  l’enfant  n’a  pas  deux  ans,  de  6  à  10  centimètres  cubes 
s'il  est  plus  âgé,  on  arrive  généralement  à  le  préserver 
de  la  contagion,  à  la  condition  toutefois  qu’il  n’y  soit  pas 
exposé  depuis  plus  de  cinq  jours,  et,  si  la  rougeole  se 
développe  malgré  tout,  elle  reste  bénigne  et  exempte 
de  complications.  L’immunité  ainsi  conférée  dure  envi¬ 
ron  de  trois  semaines  à  un  mois.  Malhemreusement  il 
est  encore  difScile  de  se  procurer  du  sérum  de  convales¬ 
cent,  et  il  serait  nécessaire,  de  l’avis  des  auteurs,  que  tout 
médecin  prélève  du_sérum  sur  tous  les  convalescents 
de  rougeole.  Haas  et  Blum  dorment  en  outre  quelques 
précisions  siu:  l’action  de  ce  sérum.  Prélevé  un  mois  après 
la  défervescence,  le  sérum  donne  une  protection  de  88  p. 
100  ;  prélevé  de  un  àquatre  mois,  la  proportion  n'est  plus 
que  de  51  p.  100.  Le  sang  total,  prélevé  aprèstrois  mois, 
donne  encore  ime  immunité  de  41  p.  100  des  sujets  conta¬ 
minés.  E.  Terris. 

La  glomérulo-nèphrlte  provoquée  expéri¬ 
mentalement  par  ,1a  toxine  du  «  Strepto- 

coccus  scarlatinæ  ». 

C.  Duvae  et  R.  Hibbard  {Journ.  of  Amer.  med.  Assoc., 
18  sept.  1926)  ont  pu  reproduire  chez  le  lapin  des  lésions 
de  néphrite’ aiguë  au  moyen  d’une  antitoxine  provenant 
du  Streptococcus  scarlatines  de  Dick.  En  filtrant  sur 
bougie  de  Berkefeld  la  sérosité  péritonéale  d’un  lapin 
vacciné,  on  obtient  un  lysat  streptococcique.  Les  lésions 
que  l’on  obtient  au  cours  de  cette  expérience  sont  les 
mêmes  que  dans  la  néphrite  aiguë  scarlatineuse  :  reins 
augmentés  de  volume,  pâles  ou  rouge  vineux,  taches 
pétéchiales,  lésions  histologiques  diffuses,  congestion 
et  lésion  du  peloton  glomérulaire,  foyers  thrombosiques, 
dilatation  des  anses,  lésions  de  la  capsule  de  Bovnnann, 
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lésions  dégénératives  des  cellules  des  tubes.  Chez  les  lapins 
préalablement  vaccinés,  les  autems  ont  trouvé  des  lésions 
de  néphrite  chronique  avec  sclérose  glomérulaire  et 
interstitielle.  H.  Terris. 

Amylose  et  tissu  réticulo-endothélial. 

Des  recherches  faites  par  Smeïama  (Journ.  of  expe- 
rim.  med.,  i«'  avril  1927)  viennent  confirmer  les  rapports 
existant  entre  l’amylose  et  le  système  réticulo-endo¬ 
thélial.  L’apparition  de  la  substance  amyloïde  débute 
toujours  au  niveau  des  cellules  réticulo-endothéliales  ; 
même  dans  les  formes  les  plus  atténuées  on  retrouve 
l’amylose,  en  particulier  entre  les  capillaires  du  foie.  La 
destruction  par  des  injections  intraveineuses  répétées 
d’encre  de  Chine  détruisant  les  cellules  réticulo-endothé¬ 
liales  empêche  la  formation  et  la  fixation  de  l’amylose. 
Cependant  la  désintégration  de  ce  système  permet  de 
constater  le  processus  de  constitution  et  de  fixation  de 
la  substance  amyloïde  ;  progressivement  les  cellules 
réticulo-endothéliales  sont  détruites,  laissant  persister 
un  état  granuleux,  avec  infiltration  progressive  de  subs¬ 
tance  amyloïde.  E.  Terris. 

Pancréatite  gangreneuse  expérimentale. 

Reprenant'  l’étude  expérimentale  des  pancréatites 
gangreneuses,  Tower  (Journ.  of  Amer.  med.  A'ssoc., 
10  avril  1926)  admet  qu’il  existe  une  première  phase  de 
toxémie  consécutive  à  l’action  de  substances  protéiniques 
agissant  à  la  fois  sur  la  musculature  intestinale  et  le  sys¬ 
tème  vasculaire.  L’auteur  se  proposait  de  reproduire  une 
pancréatite  typique  aseptique,  mais,  dans  toutes  les 
expériences  faites,  des  éléments  microbiens  furent  retrou¬ 
vés,  sauf  dans  deux  cas.  Tower  pense  cependant  que  malgré 
la  présence  des  éléments  bactériens,  ce  sont  avant  tout 
les  substances  protéiniques  toxiques  qui  agissent  sur  le 
tissu  pancréatique  à  l’encontre  des  théories  actuellement 
en  vigueur  de  l’action  des  microbes  sur  le  pancréas,  soit 
par  voie  sanguine,  soit  par  voie  duodénale  et  wirsun- 
gienne.  De  même  il  rejette  rh3q)othêse  de  l’action  de  la 
bile  comme  étant  secondaire  à  l’action  des  substances 
protéiniques.  E.  Terris. 

Guanidine  et  hypertension  artérielle. 

Comme  suite  à  diverses  expériences,  Raeph  Mayor  et 
Weber  (Bullet.  of  John  Hophin's  Hospital,  fé-vr.  1927) 
rappellent  l’action  hypertensive  de  la  guanidine  et  de  ses 
composés.  Ces  diverses  substances  introduites  dans  l’or¬ 
ganisme  par  voie  intraveineuse,  sous-cutanée,  intramus¬ 
culaire  ou  buccale,  déterminent  l'hypertension  marquée 
et  prolongée.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’ime  action 
vaso-constrictive  de  la  guanidine  et  de  ses  composés.  A 
la  méthode  de  Tiegs  (nitro-prussiate  de  soude  en  milieu 
alcalin),  de  Marston  (méthode  colorimétrique) ,  à  celle  de 
Pfiffner  et  Myers,  les  auteurs  comparent  la  leur  (fetri- 
cyanure  de  potassium  et  eau  oxygénée)  qui  donne  des 
résultats  similaires  pour  le  dosage  de  la  guanidine  dans 
le  sang.  Ils  obtiennent  deux  milligrammes  de  guanidine 
par  centimètre  cube  et  dans  les  cas  d’hypertension  une 
augmentation  qui  dépasse  10  milligrammes  par  100  centi¬ 
mètres  cubes.  E-  Terris. 


Le  Gérant  .*  J  .-B.  BAILLXERE.- 
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ÉPREUVE  DE 

L’INDEX  ET  LOCALISATIONS 
CÉRÉBELLEUSES. 

PEUT-ON  INTERROGER  LE  CERVELET 
A  TRAVERS  L’APPAREIL 
VESTIBULAIRE? 

J.-A.  BARRÉ  (de  Strasbourg). 

Professeur  de  clinique  neurologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg. 

L’épreuve  de  l’index,  décrite  par  Barany,  a  été 
employée  à  sa  [suite  par  la  grande  majorité  des 
otologistes  pour  dépister  les  abcès  du  cervelet 
et  en  fixer  le  siège.  Elle  constituait,  il  y  a  peu 
d’années  encore,  l’épreuve  fondamentale  de  la  sé¬ 
miologie  cérébelleuse  des  otologistes  ;  sa  valeur 
était  admise  à  peu  près  sans  conteste,  et  l’idée 
qu’il  existe  dans  le  cortex  cérébelleux  des  centres 
analogues  à  ceux  du  cortex  moteur  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  était  accueillie  très  favorable¬ 
ment.  Barany,  qui  avait  imaginé  cette  théorie, 
n’en  donnait-il  pas  une  preuve  convaincante 
quand  il  modifiait  l’épreuve  de  l’index  dans  un 
sens  déterminé  en  refroidissant  telle  zone  spéciale 
du  cortex  cérébelleux? 

Pendant  un  certain  temps,  tout  semblait  con- 
corderpour  affermir  la  valeur  pratique  des  épreuves 
nouvelles,  et  les  idées  neuves  et  séduisantes  que 
nous  venons  de  rappeler.  Mais  cette  phase  heu¬ 
reuse  et  riche  de  promesses  a  pris  fin  brusque¬ 
ment,  et  les  idées  ont  changé  au  point  qu’on  peut 
dire  actuellement  :  1°  l’épreuve  de  l’index  n’est 
plus  une  épreuve  cérébelleuse,  mais  une  épreuve 
vestibulaire;  2°  la  théorie  des  localisations  céré¬ 
belleuses,  formulée  comme  elle  le  fut,  est  plus  près 
de  la  faillite  que  du  succès  ;  3°  l’expérience  du 
refroidissement  du  cortex  cérébelleux,  cruciale 
pour  Barany,  doit  être  considérée  autrement  que 
le  faisait  son  auteur. 

Nous  allons  exposer  maintenant  quelques-uns 
des  faits  qui  semblent  justifier  ce  que  nous  venons 
d’avancer,  mais  qu’il  nous  soit  permis  aupara¬ 
vant  de  rappeler  certaines  notions  essentielles  et 
tout  d’abord  comment  on  pratique  l’épreuve  de 
l’index  (i). 

Le  sujet  est  assis  devant  l’observateur  et  tend 
un  bras  directement  en  avant,  à  hauteur  de  son 
épaule  ;  l’index  est  allongé,  face  palmaire  en  bas, 

(i)  Zeigeversuch  de  Barany,  pasl-pointing  des  auteurs 
anglais,  prove  di  indicazione  des  italiens  ;  appelée  eneore  en 
(France  :  épreuve  de  l’indication,  et,  plus  justement,  par  B.uys 
de  Bruxelles),  épreuve  du  geste  indicateur.. 
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les  autres  doigts  fermés.  L’observateur  appose  un 
doigt  sur  le  doigt  tendu  du  sujet,  lui  demande  de 
bien  repérer  la  place  de  son  index  et  lui  com¬ 
mande  ensuite  d’abaisser  le  bras  de  façon  à  tou¬ 
cher  son  genou,  à  le  relever  ensuite  pour  le  rame¬ 
ner  à  la  place  première,  et  ainsi  de  suite  dix  fois 
en  fermant  les  yeux.  Cette  série  de  mouvements 
constitue  l’épreuve.  Après  l’avoir  exécutée  dans 
le  sens  vertical,  on  peut  la  pratiquer  dans  le  sens 
horizontal  ;  enfi.n  on  peut  mettre  en  activité 
l’avant-bras  seul  en  fixant  le  coude,  ou  la  main 
seule  en  fixant  l’avant-bras  (i). 

Presque  toujours,  un  sujet  normal  retrouve 
facilement  l'index  observateur  et  ne  dévie  pas. 
Quand  il  existe  au  contraire  une  altération  de 
l’influx  tonique  du  cervelet,  l’épreuve  est  anor¬ 
male  :  le  membre  supérieur  ou  le  segment  soumis  à 
l’épreuve  dévie  plus  ou  moins  dans  un  sens  donné  : 
s’il  y  a  irritation  d’un  centre  cortical,  du  centre 
d’abduction  par  exemple,  le  membre  homola¬ 
téral  dévie  en  dedans  ;  s’il  y  a  paralysie  du  même 
centre,  il  peut  n’y  avoir  pas  de  déviation,  mais  si 
l’on  cherche  à  provoquer  une  abduction  du  mem¬ 
bre  par  une  excitation  convenable  des  extrémités 
vestibulaires  en  connexion  avec  le  cortex  céré¬ 
belleux,  cette  abduction  ne  se  produit  pas.  En 
d’autres  termes,  il  existe,  disait-on,  suivant  le 
type  irritatif  ou  paralysant  de  la  lésion  :  ou  une 
déviation  spontanée  ou  une  absence  de  déviation 
provoquée  en  rapport  avec  le  centre  cérébelleux 
intéressé.  Le  cortex  cérébelleux  possède  pour 
chaque  segment  du  membre  homolatéral  quatre 
centres  en  rapport  avec  les  principales  directions 
dans  lesquelles  il  peut  se  mouvoir. 

Telles  sont  les  données  qu’il  nous  paraissait 
utile  de  rappeler  avant  d’en  entamer  la  critique. 

L’épreuve  de  l’index  paraissait  très  simple  et, 
comme  on  pensait  obtenir  d’elle  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  le  cervelet,  elle  fut  acceptée 
d’enthousiasme.  En  réalité,  la  pratique  de 
l’épreuve  de  l’index  est  beaucoup  plus  délicate 
qu’elle  peut  le  sembler  tout  d’abord,  et  il  existe 
des  causes  multiples  de  fausses  déviations  (ou 
mieux  de  déviations  qui  n’ont  pas  la  significa¬ 
tion  présumée)  qui  ont  été  signalées  :  troubles 
de  la  sensibilité  profonde,  parésie,  suggestion,  etc., 
et  contre  lesquelles  différents  auteurs  (Barany, 
Barré,  Moulonguet)  ont  proposé  l’emploi  de 
moyens  ou  d’appareils  spéciaux. 

Cette  épreuve,  délicate,  apporte-t-elle  au  moins 

(i)  Vépreuvc  de  l’index  est  très  souvent  remplacée  par 
l’épreuve  des  bras  tendus.  Nous  avons  dit  dans  notre  Rap¬ 
port  sur  les  moyens  d’investigation  de  l’appareil  vestibu¬ 
laire  (Rome,  1926)  les  raisons  qui  nous  conduisent  à  préférer 
cette  dernière  épreuve. 
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les  renseignements  qu’on  en  faisait  attendre?  — 
A  l’appui  de  sa  valeur,  Barany  a  publié  un  mémoire 
basé  sur  quelques  cas  d’abcès  du  cervelet  observés 
par  lui  ou  d’autres  auteurs.  Ce  travail  (2),  que 
nous  avons  tenu  à  faire  connaître  in  extenso,  se 
termine  par  l’exposé  sincère  d’une  observation 
où  l’épreuve  de  l’index  avait  justement  conduit 
à  un  diagnostic  topographique  inexact.  Dans 
une  publication  récente  (3),  le  même  auteur 
montre  combien  les  cas  scientifiquement  valables, 
c’est-à-dire  ceux  où  il  y  a  eu  examen  avant  et 
après  l’opération  par  le  même  observateur,  sont 
rares,  et  il  ne  relate  qu’un  cas  personnel  observé 
en  sept  ans.  Parmi  les  cas  qui  semblent  confirmer 
la  valeur  de  l’épreuve  de  l’index,  on  doit  citer 
celui  de  M.  André-Thomas  où  l'auteur  croit  avoir 
observé  à  l’avant-bras  et  dans  une  position  donnée 
le  phénomène  annoncé  par  Barany.  Sans  donner 
ici  une  étude  détaülée  de  l’épreuve  qu’on  trouvera 
dans  les  travaux  de  M.  André-Thomas,  d’Isaac 
Jones,  de  Torrigiani,  entre  autres,  on  peut  dire 
qu’auprès  de  quelques  cas  favorables  à  sa 
valeur  pratique,  il  en  est  de  très  nombreux  où 
elle  s’est  montrée  clairement  en  défaut.  L’École 
de  Vienne,  ainsi  que  l’a  souligné  Lanos  dans  sa 
thèse,  a  apporté  de  très  nombreux  faits  qui 
tendent  à  réduire  à  peu  de  chose  la  valeur  de 
l’épreuve  ;  nous  en  avons  nous-même  publié  plu¬ 
sieurs  exemples.  Cette  épreuve,  délicate,  est  donc 
très  souvent  infidèle;  mais  il  y  a  plus. 

Nous  pouvons  ajouter,  en  effet,  qu’on  peut  la 
rencontrer  dans  des  cas  où  l’on  n’a  aucune  raison 
de  suspecter  l’intégrité  du  cervelet,  où  la  recherche 
des  signes  neurologiques  actuellement  connus 
qui  traduisent  les  lésions  de  cet  organe  demeure 
absolument  négative,  et  où  il  s'agit  de  troubles 
vestibulaires. 

Cette  série  de  remarques  conduit  à  cette  con¬ 
clusion  que  l’épreuve  de  l’index  n’est  ni  simple, 
ni  fidèle,  et  pas  davantage  pathognomonique,  si 
on  l’envisage  comme  faisant  partie  de  la  sémiolo¬ 
gie  cérébelleuse. 

Demandons-nous  maintenant  ce  que  vaut  réel¬ 
lement  l’expérience  du  refroidissement  du  cortex 
cérébelleux  comme  commanditaire  de  l’épreuve 
de  l’index,  et  si  elle  apporte  la  preuve  péremptoire 
de  l’existence  des  centres  cérébelleux.  Parmi 
ceux  qui  en  ont  accepté  la  valeur,  fort  peu  sans  ■ 
doute  l’ont  pratiquée  personnellement.  Nous 
avons  pu  l’exécuter  trois  fois  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  avec  le  concours  de  notre  collègue  le  pro¬ 
fesseur  Canuyt  ;  nous  avons  publié  deux  des  pro- 

(2)  Barany,  Wiener  kUnische  Woch.,  26  décembre  1912, 
p.  2033  à  2038.  —  Revue  oio-neuro-oculistique,  1924. 

(3)  Barany,  Rivista-oteo-nuro-oflalmohgica,  192. 
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tocoles  (i),  le  troisièmesera  prochainement  exposé. 
Sans  reproduire  ici  les  faits  avec  leurs  détails, 
nous  pouvons  dire  que,  nous  étant  mis  dans  les 
conditions  requises,  nous  n’avons  pas  observé 
la  déviation  attendue,  mais  à  sa  place  toute  une 
série  de  réactions  nettement  vestibulaires  :  n3^stag- 
mus  intense,  déviation  des  bras  tendus,  incli¬ 
naison  du  corps,  etc.  De  plus,  la  recherche  minu¬ 
tieuse  et  immédiate  des  troubles  cérébelleux  que 
tour  à  tour  M.  Babinski  puis  M.  André-Thon\as 
nous  ont  fait  connaître  et  dont  la  pratique  a 
montré  la  valeur,  faisaient  entièrement  défaut. 

Le  professeur  Barany,  impressionné  par  ces 
résultats,  ne  les  admit  pas  complètement  d’abord 
et  en  fit  la  critique  (2).  Mais  au  dernier  congrès 
italien  d’oto-neuro-ophtalmologie,  où  nous  for¬ 
mulions  de  nouveau,  au  cours  de  notre  rapport 
sur  les  moyens  d’investigation  de  l’appareil  vesti- 
bulaire  (3),  nos  critiques  sur  la  valeur  de  l’épreuve 
de  l’indication  et  de  l’expérience  du  refroidisse¬ 
ment  du  cortex  cérébelleux,  M.  Barany,  présent,, 
les  accepta  et  voulut  bien  convenir  qu’elles  étaient 
légitimes. 

Dans  ces  conditions,  il  semble  donc  bien  qu’on 
soit  fondé  à  penser  que  l’épreuve  de  l’indication 
n’a  plus  la  valeur  qu’on  lui  recoimaissait  naguère 
comme  élément  de  sémiologie  cérébelleuse  et 
à  ajouter  que,  malgré  certains  faits  qu’on  ne  peut 
cependant  passer  entièrement  sous  silence,  la 
théorie  des  localisations  cérébelleuses,  si  sédui¬ 
sante,  si  vraisemblable  même  pourrait-on  dire, 
doit  être  remise  en  question. 

Voilà  donc  en  quel  état  de  carence  se  trouvent 
aujourd’hui  les  tests  classiques  proposés  par  ceux 
qui  cherchèrent  les  premiers  (et  d’une  façon  malgré 
tout  très  utile)  à  interroger  le  cervelet  par  la  voie 
du  labyrinthe.  Devons-nous  en  conclure  qu’il 
n’y  a  rien  à  espérer  de  cette  méthode  d’explora¬ 
tion  du  cervelet.  Nous  ne  le  pensons  pas,  et,  bien 
que  convaincu  qu’il  existe  entre  les  syndromes 
cérébelleux  et  vestibulaire  une  séparation  très 
nette,  nous  admettons  volontiers  que  certains 
états  pathologiques  du  cervelet  se  traduisent  par¬ 
fois  à  travers  la  sémiologie  vestibulaire.  Voici 
quelques  faits,  ou  déjà  acceptés  ou  présentés 
récemment  par  nous-même,  qui  tendent  à  établir 
la  légitimité  de  cette  proposition. 

(i)  J.-A.Barré,  Revue-oto-neuro-oculistique,  1923, n"  2,p.  82- 
92.  Réactions  cérébelleuses  et  pyramidales,  etc.  Considéra¬ 
tions  cliniques  et  recherches  expérimentales. —  ID.,  Nouvelles 
recherches  sur  la  question  des  loealisations  cérébelleuses 
[Revue  oto-neuro-oculistiquc,  1922,  p.  229-233). 

{2)  Barany,  1,’éprcuve  de  l’indication  [Rivista  oto-neuro- 
oftalmologica,  Rome,  1925). 

(3)  Barré,  Étude  critique  des  moyens  d’investigation  de 
l’appareil  vestibulaire,  Rome,  1926.  Revue  oto-neuro-oculistiquc, 
juin  et  juillet  1927. 
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J.-A.  BARRE. 

a.  I<es  classiques  ont  noté  qu’au  cours  des  abcès 
du  cervelet  on  observait  très  fréquemment  des 
changements  brusques  de  direction  du  nystagmus, 
et  qu’il  y  avait  dans  ce  phénomène  singulier  un 
indice  de  valeur  en  faveur  de  la  propagation  au 
cervelet  des  lésions  qui  avaient  d’abord  intéressé 
le  labyrinthe, 

b.  Nous  avons  eu  l’occasion  un  assez  grand 
nombre  de  fois  depuis  quatre  ou  cinq  ans  d’obser¬ 
ver  au  cours  de  tumeurs,  de  kystes,  ou  d’abcès 
du  cervelet,  que  les  éléments  du  syndrome  laby¬ 
rinthique,  qui  existe  si  souvent  et  si  précocement 
dans  ces  affections  de  la  fosse  crânienne  posté¬ 
rieure,  étaient  troublés  dans  leur  harmonie,  dans 
leur  agencement  ou  leur  direction  ordinaire.  Nous 
avons  exposé  en  détail,  en  juin  1926  à  Strasbourg, 
les  anomalies  du  syndrome  vestibulaire  que  nous 
avions  observées  dans  huitcas  personnels,  dontsept 
avaient  pu  être  vérifiés  au  cours  de  l’intervention 
chirurgicale  ou  à  l’autopsie.  D’autres  cas  se  sont 
présentés  depuis  cette  époque  qui  confirment  les 
premières  observations  :  nous  sommes  donc  de 
plus  en  plus  convaincu  que  ces  faits,  qui  nous 
semblent  avoir  une  réelle  valeur  pratique,  méritent 
d’être  connus.  Voici  quelques-unes  de  ces  anomalies. 
On  sait  qu’en  cas  d’altération  labyrinthique,  il 
peut  y  avoir  du  nystagmus  spontané  qui  bat  dans 
un  sens  et  une  déviation  des  bras  tendus  et  du 
tronc  qui  se  fait  dans  le  sens  opposé.  En  cas  de 
coexistence  d’une  lésion  du  cervelet,  on  peut  obser¬ 
ver  que  le  nystagmus  bat  du  côté  vers  lequel  dévient 
les  bras,  que  le  corps  (aussi  bien  dans  l’épreuve  de 
Romberg  classique  que  dans  l’épreuve  du  fil  à 
plomb  que  nous  avons  décrite)  se  déplace  du  côté 
opposé  à  celui  vers  lequel  se  portent  les  bras  dans 
l'épreuve  des  bras  tendus.  Il  peut  y  avoir  aussi 
absence  de  déviation  des  bras  tendus  alors  que  le 
signe  de  Romberg  est  net  et  que  le  nystagmus  existe. 
Chaque  fois  que  nous  avons  observé  l’une  ou 
l’autre  de  ces  anomalies  principales  du  syndrome 
vestibulaire  spontané  (et  l’on  pourrait  en  décrire 
d’autres  qui  apparaissent  au  cours  des  phénomènes 
vestibulaires  provoqués  par  les  épreuves  instru¬ 
mentales),  nous  avons  noté  la  coexistence  d’une 
altération  du  cervelet  manifestée  par  les  signes 
cérébelleux  des  séries  Babinski  ou  André-Thomas; 
aussi,  après  un  certain  nombre  d’observations  de 
ce  genre  avons-nous  pu  assez  souvent  déjà,  en 
tablant  sur  ces  anomalies,  inférer  une  participa¬ 
tion  cérébelleuse,  sans  que  notre  déduction  ait 
été  controuvée  par  l’examen  clinique  ultérieur. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  dysharmonies  du  syndrome 
vestibulaire,  et  aux  changements  brusques  de  direc¬ 
tion  du  nystagmus  que  nous  avons  rappelés  plus 
haut,  l’épreuve  de  la  chute  indépendante  de  Barany, 


dontM.  Camille  Henner  (de  Prague)  a  fait  une  nou- 
velleétude  (i),onse  trouvera  en  possessiond’un  en¬ 
semble  de  faits  qui  se  rattachent  à  une  règle  géné¬ 
rale  et  semblent  l’expression  d’un  trouble  de 
même  nature  qu’on  pourrait  exprimer  de  la  façon 
suivante  : 

Certaines  altérations  du  cervelet  peuvent  se  traduire 
en  troublant  de  manière  variée  'l'harmonie  ordi¬ 
naire,  la  systématisation  normale  des  phénomènes 
vestibulaires  coexistants. 

En  présence  d'un  syndrome  vestibulaire  dyshar- 
monieux,  il  est  indiqué  de  soupçonner  l’existence 
d’un  facteur  cérébelleux  comme  la  cause  ou  parmi 
les  causes  qui  ont  pu  le  créer. 

Quelle  valeur  peuvent  avoir  ces  expressions 
vestibulaires  de  la  pathologie  cérébelleuse  par 
rapport  aux  signes  cérébelleux  des  neurologistes, 
ceux  de  la  série  Babinski,  ceux  de  la  série  André- 
Thomas?  Nous  ne  saurions  encore  le  dire  avec 
assurance  ;  nous  pouvons  seulement  avancer  que 
dans  les  cas  où  les  dysharmonies  vestibulaires 
dont  nous  avons  parlé  existaient  au  cours  d’un 
état  pathologique  important  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  nous  avons  jusqu’à  maintenant  tou¬ 
jours  rencontré  soit  l’adiadococinésie,  soit  un 
trouble  de  l’épreuve  du  doigt  au  nez,  soit  quelque 
manifestation  nette  de  passivité.  Mais  nous  devons 
noter  aussi  que  les  derniers  signes  étaient  parfois 
très  discrets,  parfois  même  délicats  à  mettre  en 
évidence,  et  que  dans  ces  conditions  la  constata¬ 
tion  de  telle  ou  telle  dysharmonie  vestibulaire 
constitue  un  appoint  appréciable  de  certitude. 

Ce  bref  aperçu  de  l’évolution  de  la  sémio¬ 
logie  cérébelleuse  des  otologistes  nous  montre 
que  si  l’épreuve  de  l’indication  n’est  pas  ce  que 
l’on  pensait  d’abord  etn’apasla  valeur  qu’on  lui  a 
donnée  pendant  une  certaine  période,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  certains  types  de  la  pathologie  cérébel¬ 
leuse  ne  puissent  se  traduire  en  troublant  à  leur 
manière  les  réactions  vestibulaires.  Il  est  utile  que 
les  otologistes  mettent  au  premier  plan  de  la  sémio¬ 
logie  cérébelleuse  les  signes  que  nous  ont  donnés 
M.  Babinski  et  M.  André-Thomas  ;  mais  il  paraît 
indiqué,  pour  les  neurologistes,  de  ne  pas  négliger 
l’investigation  vestibulaire  quand  ils  soupçonne¬ 
ront  l’existence  d’un  facteur  cérébelleux,  et  de  ne 
pas  oublier  que  les  dysharmonies  de’ces  réactions 
vestibulaires  pourront  parfois  les  orienter  vers 
un  syndrome  cérébelleux  fruste,  mais  de  grande 
valeur,  qui  pourrait  autrement  passer  inaperçu, 

(i)  C.  Henner,  Étude  sur  la  réaction  de  chute  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  cérébelleuses  {Revue  oto-neuro-oculistique, 
1925,  p.  302). 
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Historique.  —  Bretonneau  isola  l’angine 
diphtérique  parmi  les  angines  connues  jusqu’à 
lui  ;  Trousseau  montra  que  la  diphtérie  pharyngée 
pouvait  revêtir  une  allure  maligne  tout  en  restant 
apparemment  localisée  au  pharynx. 

Klebs,  Bœffler,  Roux  et  Yersin  font  inter¬ 
venir  dans  la  notion  de  malignité  un  facteur  pri¬ 
mordial  :  l’intoxication. 

Marfan  définit  avec  netteté  les  deux  grandes 
formes  d’angine  diphtérique  et  isole  le  classique 
syndrome  secondaire  de  la  diphtérie  maligne  que 
Sevestre  avait  entrevu  et  décrit  sous  le  nom  de 
syndrome  cardio-gastrique. 

Marfan  considérait  qu’à  la  base  des  évolutions 
fatales  se  trouvait  toujours  ou  presque  toujours 
une  défaillance  cardiaque  ;  plus  tard,  après  les 
études  de  Sergent  et  Béon  Bernard,  on  incrimina 
la  défaillance  surrénale. 

Nous  avons  tâché  de  montrer  dans  divers  tra¬ 
vaux  que  la  malignité  diphtérique  est  un  complexe 
dans  la  traduction  duquel  jouent  de  nombreuses 
défaillances  viscérales,  cardiaque,  bulbaire,  mais 
surtout  surrénale  et  rénale. 

Étude  clinique.  —  B’angine  diphtérique 
maligne  est  une  localisation  pharyngée  du  bacille 
de  Bœfiler  caractérisée  localement  par  la  pré¬ 
sence  de  fausses  membranes  épaisses,  grisâtres 
et  étendues  avec  une  réaction  ganglionnaire 
souvent  intense,  et  par  une  intoxication  marquée 
de  l’organisme  tout  entier  :  elle  entraîne  la  mort 
assez  fréquenmient. 

Une  angine  mahgne  peut  être  maligne  de  deux 
façons  : 

Soit  à’ emblée,  survenant  brusquement  -  sans 
signes  antérieurs  d’imprégnation  lente  ou  de 
coryza  ; 

Soit  secondairement,  c’est-à-dire  après  une 
angine  commune  légère  passée  inaperçue  ou  insuf¬ 
fisamment  traitée  par  le  sérum. 

Période  de  début.  —  Pour  Marfan,  le  début 
peut  être  analogue  à  celui  de  rangine  banale  à 
bacilles  de  Bœffler,  mais  les  caractères  de  mali¬ 
gnité  sont  d’apparition  précoce,  la  pâleur  et 
l’adénopathie  apparaissent  rapidement  et  l’exa¬ 
men  de  la  gorge  montre  dès  les  premiers  jours  les 
fausses  membranes  pharyngées. 
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Ba  température  est  autour  de  38°-^8°,5,  la 
dysphagie  en  général  peu  marquée  au  début. 

Martin  a  décrit  des  cas  à  début  brusque  et  dra¬ 
matique  avec  une  température  à  40°,  des  douleurs 
abdominales  avec  vomissements  et  des  fausses 
membranes  pharyngées  apparaissant  en  vingt- 
quatre  heures.  Ce  mode  de  début  est  rare. 

En  général,  011  observe  au  début,  avec  les  signes 
décrits  par  Marfan,  une  pâleur  marquée  et  un 
coryza  sero-sanguinolent  souvent  bilatéral  avec 
ou  sans  épistaxis,  l’adénopathie  cervicale  s’installe. 

Assez  brusquement  la  scène  change  et  l’allure 
devient  rapidement  grave. 

Période  d’état.  —  A  l’entrée  d'un  enfant 
dans  un  service  spécialisé,  on  est  frappé  par  sa 
pâleur  intense  et  blafarde  avec,  sans  dyspnée 
nette,  rme  légère  cyanose  des  lèvres  et  des  doigts. 

B’abattement  est  profond,  les  traits  sont  tirés, 
l’obstacle  amygdalien  entraîne  un  ronflement 
inspiratoire  et  du  nasonnement. 

Bes  ganglions  cervicaux  hypertrophiés  sont 
reliés  les  rms  aux  autres  par  de  la  péri-adénite 
et  de  l’œdème  cellulaire  sous-cutané  fusionnant 
en  une  seule  masse  dure,  douloureuse,  les  organes 
superficiels  du  cou  et  réalisant  ainsi  le  classique 
cou  proconsulaire  de  Saint-Germain. 

B’examen  de  la  gorge  assure  le  plus  souvent  à 
lui  seul  un  diagnostic  hésitant. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  elle  est  tout 
entière  envahie  ;  sur  les  amygdales,  les  piliers,  le 
bord  postérieur  du  voile  et  la  luette  s’étale  une 
couenne  gris  noirâtre  difîuse  et  envahissante  ; 
de  ce  fond  se  détachent  des  lambeaux  mobiles 
brassés  à  chaque  passage  du  courant  d’air  respi¬ 
ratoire  et  (flottant  dans  l’orifice. 

B’écouvillon  pénètre  difficilement  les  parties 
profondes  de  ce  revêtement  épais  ;  les  parties  super¬ 
ficielles,  par  contre,  se  détachent  bien  sous  forme 
de  lambeaux  mous  ;  au-dessous  d’elles  s’étale 
la  fausse  membrane  vraie  :  elle  est  de  couleur 
grisâtre,  foncée,  parfois,  surtout  dans  les  formes 
hémorragiques,  striée  de  larges  raies  noires.  Elle 
se  détache  difficilement  à  la  pince,  ne  se  dissocie 
absolument  pas  dans  l’eau  et  tout  autour  d’elle 
la  muqueuse  pharyngée  se  montre  rouge,  sai¬ 
gnante,  enflammée  ;  au-dessous  existe  une  ulcé¬ 
ration  sanguinolente  de  profondeur  variable, 
prenant  le  t3q)e  chancriforme  si  la  flore  micro¬ 
bienne  renferme  des  spirilles  irombreux. 

Marfan  a  décrit  ces  formes  destructives  qu’il 
considère  comme  d’évolution  fatale,  de  même  que 
celles  qui  s’accompagnentd’hémorragie  pharyngée. 

B’haleine  est  toujours  fétide  ;  cette  fétidité  peut 
prendre  une  intensité  particulière  dans  les  formes 
dites  gangreneuses;  s’accompagnant  souvent  d’une 
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adénopathie  cervicale  considérable  à  t5rpe  phleg- 
moneux  en  même  temps  qu’apparaissent  sur  la 
muqueuse  buccale  et  sur  les  lèvres  sèches  et  fuli¬ 
gineuses  des  croûtes  brunâtres  recouvrant  des 
ulcérations  et  des  rhagades.  j. 

Ces  formes  gangreneuses  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  manifestations  hémorragiques  :  pur¬ 
puras,  épistaxis  et  parfois  vomissements  san¬ 
glants. 

.  La  température,  dans  l’çnsemble,  et  en  'jdehors 
des  cas  d’extpsion  de  l’infectioif  aux  voies  respi¬ 
ratoires,  se  jpaintient  autour  de  38°,5-39‘’  avec 
uie  tendance,  dans  les  formes  rapidement  mor¬ 
telles,  à  augmenter  progressivement  jusqu’à  la 
mort  dans  l’hyperthermie. 

Le  pouls  est  accéléré,  la  tension  artérielle 
oscille  autour  de  100/60  à  l’appareil  de  Galla- 
vardin. 

Les  manifestations  rénales  de  la  période 
d’état.  —  Les  urines  renferment  constamment 
de  l’albumine  en  abondance  d’ailleurs  variable  ; 
le  degré  de  l’albuminurie  semble  sans  signification 
pronostique. 

La  cylindrurie.  est  fréquente,  les  cylindres 
observés  sont  le  plus  souvent  des  cylindres  gra¬ 
nuleux. 

■  Depuis  longtemps  (Bernhardt)  on  sait  que  la 
cylindrurie  est  d’un  pronostic  défavorable  ;  nous 
avons  confijmé  ce  fait  en  montrant  que  sur 
Ï2  cas  d’albumiuurie  avec  cylindrurie,  nous  avons 
observé  10  évolutions  fatales. 

Dans  l’ensemble,  la  diurèse  est  légèrement 
diminuée  ;  mais  en  tout  cas  cette  diminution  de 
la  diurèse  n’est  ni  constante  ni  considérable  et, 
quand  elle  existe,  elle  s’accompagne  toujours  de 
manifestations  qui  signent  son  origine  rénale; 
l’examen  du  sédiment  urinaire  fait  la  preuve  de 
‘l’origine  rénale  de  l’oligurie. 

Cette  diminution  de  la  diurèse  .aqueuse  nous  a 
conduits,  avec  les  divers  signes  de  néphrite  fréquem¬ 
ment  rencoiftrés,  à  rechercher  la.  rétention  azotée 
dans  le  sang,  et  nous  avons  conclu  que  l’azotémie 
est,  au  cours  des  diphtéries  malignes,  un  symptôme 
fréquent  de  valeur  clinique  considérable  et  d’impor¬ 
tance  pronostique  capitale. 

Nous  avons  pratiqué  22  fois  lè  dosage  de  l’urée 
dans  le  sang  et  nous  avons  trouvé  9  fois  l’urée 
sanguine  au^entée,  c’est-à-dire  à  un  taux  supé¬ 
rieur  à  o8r,5o  par  litre.  Sur  ces  9  cas,  8  se  sont 
terminés  par  la  mort.  D’autre  part,  nous  avons 
observé  des  cas  d’azotémie  manifeste  clinique¬ 
ment,  mais  où  il  nous  manque  la  preuve  chi¬ 
mique.  L'azotémie  s’est  alors  manifestée  par  des 
crises  convulsives,  des  Vomissements  incoercibles, 
de  l’agitationi  de  la  pâleur  avec  albuminurie  et 


cylindrurie  ;  dans  les  4  cas  aj^ant  ainsi  manifesté 
cliniquement  l’azotémie,  la  mort  survint  au  terme 
de  l’affection. 

La  proportion  des  cas  d’azotémie  est,  dans  notre 
statistique,  de  31,  p.  100;  elle  montre  bien  la  fré¬ 
quence  impressionnante  de  ce  signe  d’intoxication 
des  diphtéries  malignes.  ' 

Elle  s’accompagne  souvent  de  signes  tliniques 
révélateurs  ;  inappétence  confinant  souvent  à 
'l’anorèxie  absolue,  somnolence  de  ces  enfants 
amaigris,  plongés  dans  une  torpeur  plus  ou  moins 
profonde,  petits  signes  délirants,  pâleur  intense 
s’accompagnant  parfois  d’un  syndrome  hémor¬ 
ragique  où  dominent  purpuras  et  épistaxis  ; 
angoissés,  les  petits  malades  présentent,  quand  ils 
évoluent  vers  l’issue  fatale,  deux  signes  qui  ont 
une  importance  considérable  :  le  vomissement  et 
les  convulsions. 

Le  vomissement  est  de  caractère  variable  ; 
alimentaire,  muqueux  ou  bilieux  ;  rare,  quelque¬ 
fois  unique  dans  les  dernières  minutes  de  la  vie, 
il  est  le  plus  souvent  précurseur  de  la  mort  dans 
trois  ou  quatre  jours,  et  dans  ces  cas  de  précocité 
relative,  il  se  répète  jusqu’à  devenir  incoercible. 

.  Les  convulsions  vraies  sont  rares,  on  observe 
plutôt  de  l’agitation  accompagnée  de  délire. 

Le  myosis  est  rare  ;  les  signes  de  rétention  chlo- . 
rurée  ne  s’observent  que  -très  exceptionnellement. 

Les  manifestations  cardiaques.  —  Lutem- 
bacher  a  insisté  avec  Aviragnet  sur  la  fréquence 
des  troubles  cardiaques  apparaissant  assez  tardi¬ 
vement,  du  douzième  au  vingtième  jour  ;  ils  sont 
de  l’ordre  des  tachycardies  extrêmes,  de  l’éré¬ 
thisme  cardiaque,  des  arythmies  diverses  allant 
de  l’extrasystole  et  du  galop  jusqu’aux  arythmies 
des  types  les  plus  complexes,  parfois  jusqu’au 
Stokes-Adams  confirmé. 

L’assourdissement  des  bruits  du  cœur  est  un 
signe  qui  semble  assez  fréquent. 

L’examen  du  sang.  —  Le  chiffre  des  globules 
rouges  est  peu  abaissé,  il  oscille  autour  de  4  mil¬ 
lions.  Le  nombre  des  globules  blancs  est  augmenté 
de  façon  constante  ;  nous  avons  trouvé  des  chif¬ 
fres  extrêmes  de  ii  000  et  de  62  000.  Les  grosses 
leucocytoses  sont  le  fait  des  diphtéries  graves  à 
évolution  fatale  et,  fait  plus  important,  une  aug¬ 
mentation  constante,  progressivement  crois¬ 
sante  se  voit  dans  les  cas  d’évolution  fatale, 
tandis  que  les  évolutions  curables  s’accompagnent 
d’un  taux  progressivement  décroissant. 

Le  nombre  des  myélocytes  augmente  dans  le 
sang.  La  coagulabilité  sanguine  semble  diminuée, 
vraisemblablement  à  cause  de  graves  lésions 
hépatiques 

Les  manifestations  surrénales.  “  Le  syn- 
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drome  clinique  de  défaillance  surrénale  est  le 
plus  souvent  un  S5Tidroine  terminal  suraigu  mor¬ 
tel.  Il  survient  avec  une  allure  suraiguë,  mettant 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  pour  emmener 
le  malade. 

Il  apparaît  en  général  vers  le  dixième  jour,  alors 
que  l’enfant  termine  sa  période  d’état  ;  ou  bien 
la  situation  semblait  s’améliorer,  ét  apparaît 
alors  ce  qu’on  a  appelé  le  syndrome  cardio-gas¬ 
trique  ou  syndrome  secondaire  de  la  diphtérie 
maligne  ;  ou  bien  la  période  d’état  continuait  à 
évoluer  sans  manifestations  cliniques  bien  nettes 
d’aggravation  ou  de  guérison.  Brusquement,  en 
quelques  minutes,  la  pâleur  devient  extrême,  le 
pouls  s’accélère,  s’affole  et  devient  incomptablCj 
l’enfant  s’écroule  inerte  dans  son  lit,  sa  respira¬ 
tion  s’arrête  et  il  meurt  malgré  tous  les'  soins. 
.Dans  certains  cas  plus  rares,  l’évolution  du  syn¬ 
drome  est  plus  lente  avec  augmentation  de  la 
prostration,  hypotension  marquée,  hypothermie 
avec  tendance  au  collapsus,  mais  ces  symptômes 
se  terminent  toujours  dans  le  dénouement  dra¬ 
matique  qui  caractérise  la  défaillance  suraiguë. 

Les  résultats  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  —  La  présence  du  bacille  de  Lœffler  est, 
il  va  sahs  dire,  d’une  constance  absolue,  sous  ses 
trois  formes  le  plus  souvent  :  longue,  moyenne  et 
courte  ;  on  ne  trouve  très  souvent  que  du  bacille 
long! 

Dans  la  moitié  des  cas,  le  bacille  de  Lœffler  se 
montre  presque  pur  ;  nous  disons  presque  pur, 
car  nous  ne  voulons  pas  compter  comme  associa¬ 
tions  microbiennes  véritables  les  quelques  cocci 
trouvés  au  hasard  des  préparations. 

Dans  l’autre  moitié  des  cas,  le  Lœffler  est 
associé  à  des  microbes  divers  dont  les  plus  fré¬ 
quents  semblent  être  le  streptocoque  et  le  pneu¬ 
mocoque  ;  il  est  assez  rare  de  trouver  d’autres 
microbes,  mais  assez  fréquemment  l’examen 
direct  peut  révéler  des  spirilles. 

Deguy  et  Legros  étudièrent  avec  Marfan  un 
microbe  trouvé  par  eux  danê  le  sang  et  décrit 
sous  le  nom  de  Diplococcus  hemophilus  perlucidus 
ou  albus 

Tels  sont  les  divers  signes  que  l’on  observe  dans 
les  angines  diphtériques  malignes  au  cours  de  la 
période  d’état.  De  ces  diverses  manifestations 
viscérales,  les  unes  vont  prendre  le  pas,  les  autres 
passer  au  second  plan,  de  telle  façon  que  les  évolu¬ 
tions  de  cette  maladie  unique  vont  varier,  des 
angines  malignes  vont  guérir  soit  simplement, 
soit  avec  des  complications  passagères,  d’autres 
évoluer  inexorablement  vers  la  mort  en  présen¬ 
tant  dans  leur  décours  des  manifestations  viscé- 
tales  (jui  vont  créer  par  leur  présence  dans  la 
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scène  clinique  de  véritables  formes  évolutives. 

A.  Les  diphtéries  malignes  curables.  — 
Leur  évolution  peut  être  simple  ou  compliquée. 

a.  Évohition  simple.  —  Régulière  et  sans  inci¬ 
dent  vers  la  guérison  progressive',  cette  évolution 
est,  à  n’en  pas  douter,  la  plus  rare. 

Sous  l’influence  d’une  sérothérapie  énergique 
et  précoce,  sous  l’influence  du  traitement  local 
et  général,  la  température  tombe  assez  lentement, 
la  gorge  se  déterge,  les  fausses  membranes  tom¬ 
bent,  se  reproduisent  parfois  mais  toujours 
moins  abondantes,  moins  épaisses,  moins  grises, 
elles  finissent  par  disparaître  vers  le  dixième  ou 
le  douzième  jour  complètement  ;  on  en  voit  par¬ 
fois  persister  plus  longtemps  sous  forme  de  ininces 
traînées  blanches  sans  donner  de  complications  : 
le  fait  est  rare. 

L’œdème  périganglionnaire  du  cou  rétrocède, 
ne  laissant  plus  percevoir  à  la  palpation  que  les 
ganglions  seuls,  durs  et  encore  gros  pendant 
quelques  jours. 

La  diurèse  reprend  un  taux  normal,  l’albu¬ 
minurie  diminue  pour  disparaître,  la  quantité 
d’azote  retenue  dans  le  sang  s’abaisse,  la  leuco- 
cytose  décroît  progressivement. 

La  pâleur  est  souvent  persistante,  quoique 
moins  intense,  les  joues  se  recolorent,  les  lèvres 
deviennent  plus  rouges,  la  tension  artérielle 
se  relève. 

Ces  modifications  de  l’état  général  caractéri¬ 
sant  la  guérison  pure  et  simple,  évoluent  en 
moyenne  en  quinze  jours,  et  l’on  peut  admettre 
qu’après  huit  à  dix  jours  d’évolution  de  la  période 
d’état  auxquels  succèdent  ces  quinze  jours  d’amé¬ 
lioration  progressive  allant  vers  la  guérison  totale, 
le  malade  e.st  à  l’abri  des  acx;idents  graves  après 
une  maladie  de  vingt-cinq  jours  environ. 

b.  Évolutions  compliquées.  —  Elles  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  mais  aboutissent  toutes 
à  la  guérison  complète  ou  incomplète 

10  L’albuminurie  résiduelle.  —  Le  plus 
souvent  lès  malades  qui  présentent  une  albumi¬ 
nurie  persistant  de  longues  semaines  après  leur 
affection  aiguë  ont  eu  une  évolution  entrecôupée 
d’accidents  divers  :  paralysies,  suppurations  di¬ 
verses,  etc.,  mais  il  faut  bien  noter  que  chez  un 
tiers  de  nos  malades  guéris  nous  avons  noté  cette 
albuminurie  résiduelle,  signe  certain  dîune  atteinte 
rénale  légère  mais  persistante. 

2°  Les  paralysies  diphtériques.  —  Les  parâ- 
lysies  survenant  au  cours  des  diphtéries  malignes 
curables  sont  des  paralysies  tardives  ne  surve¬ 
nant  jamais  avanjUe  onzième  jour  —  c’est-à-dire 
Une  fois  que  la  période  d'état  est  sinon  terminée, 
du  moins  sur .  son  déclin  ;  —  on  peut  même  lès 
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voir  apparaître  jusqu'au  trentième  jour  après  le 
début  de  l’affection. 

Elles  peuvent  être  et  sont  le  plus  souvent  loca¬ 
lisées  au  voile  du  palais  ;  elles  peuvent  s’étendre  et 
se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants  qui  pré¬ 
sentent  des  cultures  positives  du  mucus  pha¬ 
ryngé  après  la  guérison  apparente. 

heur  évolution  est  classique  :  elles  débutent 
par  une  paralysie  du  voile  avec  nasonnement  et 
reflux  des  liquides  par  le  nez. 

Tout  peut  s’en  tenir  là,  la  paralysie  n’est  qu’un 
simple  incident,  ne  progressant  pas  vers  des  mani¬ 
festations  plus  graves,  guérissant  en  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ou  bien  encore  apparaissent 
des  troubles  de  l’accommodation,  puis  une  para¬ 
plégie  flasque.  Dans  les  diphtéries  curables,  la 
paralysie  touche  peu  la  nuque  et  les  nerfs  crâ¬ 
niens,  progressivement  les  réflexes  rotuliens  réap¬ 
paraissent,  la  marche  redevient  possible,  les 
troubles  visuels  diminuent,  la  paralysie  du  voile 
régresse  et  la  guérison  se  produit. 

Il  semble  que  les  diphtéries  malignes  qui  gué¬ 
rissent  se  compliquent  rarement  de  croup;  il 
existe,  à  n’en  pas  douter,  des  cas  qui  répondent  à 
cette  évolution,  nous  les  signalons  simplement  sans 
y  insister  davantage,  car  le  plus  souvent,  du  moins 
dans  nos  constatations  personnelles,  il  y  avait 
presque  toujours,  en  cas  de  complication  respi¬ 
ratoire,  une  diphtérie  trachéo-bronchique  mor¬ 
telle  et  non  pas  seulement  une  diphtérie  laryngée. 

B.  Les  diphtéries  malignes  mortelles.  — 
lorsqu’on  étudie  ces  cas  mortels  on  se  rend  compte 
que  leur  évolution  clinique  peut  entrer  dans  deux 
grands  cadres  qui  comprennent  toutes  les  moda¬ 
lités  évolutives  de  la  diphtérie  maligne  mortelle. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits  il  faut  considérer 
les  cas  où  tout  se  déroule  comme  dans  une  mala¬ 
die  aiguë,  voire  suraiguë,  rapidement  terminée 
par  la  mort.  Dans  le  second  cadre,  l’évolution 
clinique  plus  lente  se  fait  d’une  manière  subaiguë 
mais  toujours  fatale,  ce  sont  les  formes  mortelles 
à  évolution  lente. 

I.  Les  formes  mortelles  à  évolution  lente. 
—  Ce  sont  les  formes  les  plus  rares,  mais  il  importe 
de  bien  les  connaître,  car  leur  évolution  est  insi¬ 
dieuse,  leur  gravité  extrême  et  d’autant  plus 
terrible  qu’on  la  redoute  moins. 

Marfan  avait  vu  ces  formes  et  avait  signalé  des 
cas  formant  une  sorte  de  transition  entre  l’angine 
commune  et  l’angine  maligne  où  les  caractères 
du  début  se  rapprochent  de  ceux  de  l’angine 
commune  et  où  pendant  les  jours  qui  suivirent 
le  retour  de  la  gorge  à  l’état  normal,  il  avait, 
observé  un  syndrome  secondaire,  analogue  à 
celui  des  angines  mahgnes  et  terminé  par  la  mort 


Il  existe  des  formes  d’apparence  locale  banale 
ou  d’intensité  moyenne,  évoluant  comme  des 
formes  malignes  dans  leur  évolution  générale 
lente  et  insidieuse  vers  la  mort  beaucoup  plus 
que  dans  leur  allure  locale  qui  se  rapproche  de 
l’angine  diphtérique  de  moyenne  intensité. 

Après  détersion  de  la  gorge  sous  l’influence  de 
la  sérothérapie,  la  température  ne  tombe  pas 
complètement,  on  trouve  encore  des  bacilles  de 
Lœffier  dans  la  gorge  nettoyée,  l’enfant  reste 
abattu,  pâle,  l’albuminurie  persiste,  et  vers  le 
quinzième  ou  le  vingtième  jour  apparaît  une  para¬ 
lysie  du  voile. 

Le  dosage  de  l’urée  sanguine  montre  une  rétention 
azotée  oscillant  autour  d’un  gramme. 

Quelques  jours  se  passent  dans  cet  état 
intermédiaire  sans  qu’apparaissent  de  nou¬ 
veaux  phénomènes,  puis  progressivement  s’ins¬ 
tallent  des  signes  graves. 

La  paralysie  ne  régresse  pas,  localisée  ou  pro¬ 
gressivement  extensive  ;  une  dyspnée  modérée  , 
d’abord  puis  croissante,  sans  aller  le  plus  souvent 
jusqu’au  Cheyne-Stokes  vrai,  s’installe  et  s’accuse, 
sans  que  l’auscultation  pulmonaire  montre  des 
signes  capables  de  l’expliquer. 

Le  pouls  est  rapide  autour  de  120-130  ;  la 
température  oscille  entre  38°  et  39°,  irrégulière, 
avec  des  rémissions  brusques  de  peu  de  durée  ; 
la  tension  artérielle  est  autour  de  80-90  ;  la  somno¬ 
lence  est  de  règle. 

Au  cœur,  on  constate  un  bruit  de  galop  net  ou 
un  petit  souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale . 
fonctionnelle,  l’hépatomégalie  n’est  pas  con¬ 
stante.  Vers  le  vingt-cinquième  jour  les  phéno¬ 
mènes  s’aggravent,  l’albuminurie  augmente  comme 
la  cylindrurie,  l’oligurie  s’accuse  jusque  vers 
l’anurie,  la  pâleur  est  effrayante,  l’enfant  dysp¬ 
néique  s’agite,  son  amaigrissement  apparaît 
intense  sous  forme  d’une  véritable  fonte  muscu¬ 
laire  rapide  ;  l’insomnie  est  de  règle  à  cette  période. 

Toute  ingestion  alimentaire  ou  aqueuse  pro¬ 
voque  un  vomissement  immédiat  :  à  partir  de 
ce  moment  on  peut  considérer  la  mort  comme 
certaine,  elle  se  produira  fatalement  en  quatre 
jours  au  plus  tard  dans  la  persistance  et  l’accen¬ 
tuation  des  phénomènes  de  collapsus  entrecoupés, 
ou  non  de  crises  d’agitation. 

II.  Les  formes  aiguës  mortelles.  —  Il 
existe  dans  ce  groupe  des  formes  suraiguës  évo¬ 
luant  vers  la  mort  en  cinq  jours  au  maximum, 
et  des  formes  aiguës  mettant  en  moyenne  huit 
ou  dix  jours  pour  terminer  leur  évolution. 

a.  Les  formes  à  évolution  suraiguë.  — 
La  malignité  apparaît  d’emblée  et  après  vingt- 
quatre  heures  d’évolution  le  malade  est  en  pleine 
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période  d’état  ;  elles  se  présentent  soit  sous  forme 
d’une  extension  laryngo-trachéo-bronchique,  soit 
sous  forme  hémorragique,  soit  enfin  sous  forme 
hypertoxique  sans  localisation  clinique  apparente 
en  dehors  d’une  forte  azotémie. 

L’extension  laryngo-trachéo-bronchique.  — 
Dès  les  premières  vingt-quatre  heures  on  a 
affaire  à  un  croup  :  toux  rauque  et  voix  éteinte, 
dyspnée  du  type  laryngé. 

De  plus  la  gorge  présente  à  l’examen  le  type 
le  plus  complet  de  la  diphtérie  pharyngée  maligne. 

L’auscultation  pulmonaire  est  difficile,  elle 
doit  être  rapide  à  cause  de  l’état  du  malade  et  le 
comage  laryngé  masque  tout  bruit  normal  ou 
anormal  :  on  ne  sait  pas  dire,  par  l’auscultation, 
si  les  bronches  et  les  poumons  sont  envahis. 

Si  l’on  pratique  le  tubage,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  deux  éventualités  :  ou  bien  la  manœuvre 
soulage  le  malade,  on  peut  conclure  à  peu  près 
sûrement  à  l’atteinte  isolée  du  larynx  ;  ou  bien 
enfin,  en  dehors  des  cas  où  les  manœuvres  ont 
permis  le  rejet  d’une  grosse  fausse  membrane 
moulant  une  partie  du  trajet  trachéo-bronchique, 
le  tubage  n’apporte  aucun  soulagement,  la  mala¬ 
die  est  trachéo-bronchique  ou  parfois  broncho- 
pulnfonaire,  elle  est  trop  souvent  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique  et  la  mort  survient 
alors  tant  du  fait  de  l’intoxication  que  du  fait 
de  l’asphyxie  mécanique. 

La  forme  hémorragique.  — •  Nous  avons  vu 
dans  l'étude  symptomatique  comment  se  carac¬ 
térise  cette  forme  :  épistaxis  de  sang  rouge  diffi¬ 
cilement  coagulable,  purpura,  melæna  ou  vomis¬ 
sement  de  sang  noir,  et  localement  odeur  infecte 
de  l’haleine  avec  des  fausses  membranes  noires  et 
fétides  tapissant  une  gorge  complètement  envahie 
par  l’exsudât  et  par  le  sang. 

L’évolution  dure  quatre  à  cinq  jours,  elle  est 
toujours  fatale  dans  les  formes  hémorragiques 
vraies,  et  l’apparition  des  taches  purpuriques 
constitue  un  signe  de  gravité  considérable  et 
presque  immédiate. 

La  forme  hypertoxique.  —  La  symptoma¬ 
tologie  locale  est  au  maximum,  la  S3Tnptomato- 
logie  générale  est  celle  d’un  grand  intoxiqué  ; 
la  pâleur  est  intense,  l’oligurie  est  très  accusée,  les 
iirines  renferment  de  l’albumine  et  des  cylindres^ 
et  le  sujet  est  en  proie  à  une  prostration  très 
grande,  traversée  de  poussées  invincibles  d’agita- 
ti'on,  il  délire  et  dans  son  sang  l’azotémie  se 
montre  au  taux  de  18^,50. 

La  mort  survient  en  quelques  jours  sans  autre 
signe  que  la  progression  inéluctable  de  ces  phé¬ 
nomènes  toxiques. 

Ceq  cas.  se  rapprochent  de  ceux  que  le  profes¬ 
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seur  Mouriquand  avait  étudiés  dans  la  thèse  de  son 
élève  Bourquard. 

h.  Les  formes  aiguës  vraies.  —  i®  Nous 
insisterons  peu  sur  les  cas  terminés  par  diphtérie 
laryngée  ou  trachéo-bronchique  :  leur  sympto¬ 
matologie  est  analogue,  dans  cette  forme  aiguë, 
à  celle  que  nous  avons  décrite  au  chapitre  pré¬ 
cédent  ;  la  durée  est  seulement  un  peu  plus  longue. 

2“  Évolution  vers  l’insuffisance  surrénale. 
—  En  dehors  de  la  pâleur  persistante,  rien  ne  pré¬ 
dispose  à  l’inquiétude  après  le  traitement  séro- 
thérapique  ;  il  n’existe  pas  de  cylindrurie,  pas 
de  paralysie,  la  tension  artérielle  se  maintient 
autour  de  80,  90. 

Brusquement  l’enfant,  souvent  après  avoir 
absorbé  un  léger  repas,  est  brutalement  pris  de 
phénomènes  syncopaux,  la  pâleur  devient  livide, 
les  mouvements  respiratoires  brefs  et  superficiels, 
le  pouls  filiforme  et  rapide.  Le  traitement  habi¬ 
tuel  des  syncopes  graves  est  impuissant,  l’enfant 
meurt  malgré  tous  les  soins. 

Le  plus  souvent  d’ailleurs  ce  syndrome  n’est 
pas  aussi  net  ni  aussi  pur  que  dans  cette  des¬ 
cription  schématique  ;  les  malades  présentent 
souvent  une  symptomatologie  mixte  où  entre 
pour  ure  part  réiéracnt  réurl  de  la  défaillance 
organique  ;  ccs  malades  son\  très  souvent  por¬ 
teurs  d’ dbnminurii,'  avec  cylù.druri.:’,  l'albuminu¬ 
rie  augmente  plus  ou  moir>;.  dans  les  derniers 
jours  a\ec  l’installation  d’un  ..lélire  léger  accom¬ 
pagné  d’agitation  ou  de  petits  phénoinènes  convul¬ 
sifs. 

La  scène!  syncopale  terminale  se  joue  alors, 
dramatique,  sur  ce  fond  où  la  défaillance  surrénale 
n’est  plus  à  l’état  de  pureté,  où  plusieurs  éléments 
entrent  en  jeu  pour  troubler  la  netteté  de  l’étio¬ 
logie  exîicte  de  la  déficience  mortelle. 

3°  L'évolution  vers  l'in  uffisance  rénale  : 
L’azotémio  diphtcTique  mortelle.  Dans  ce§ 
cas,  pas  de  localisations  broncho-pulmonaires 
ni  de  scène  syncopale,  pas  de  paralysie,  mais 
seulement  des  signes  locaux  et  généraux  qu’on 
rapporte  aisément  à  l’insuffisance  rénale  que 
contrôle  la  rétention  azotée  dans  le  sang  et  la 
prédominance  considérable  des  lésions  du  rein 
à  l’examen  anatomique. 

La  période  d’état  évolue  encore,  l’albuminurie 
est  marquée  avec  ou  sans  cylindrurie,  la  pâleur 
intense.  Les  manifestations  hémorragiques,  si  elles 
avaient  marqué  le  début,  ont  tendance  à  se  repro¬ 
duire,  sinon  elles  apparaissent  sous  forme  d’épis¬ 
taxis  à  répétition  ou  de  purpura. 

Le  dosage  de  l'urée  dans  le  sang  montre  une 
azotémie  s'élevant  à  un  gramme  environ.  Le 
plus  souvent  la  scène  azotémique  débute  paf 
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de  la  céphalée  avec  vomissements;  ce  ne  sont 
pas  les  vomissements  terminaux,  ils  surviennent 
quatre  à  cinq  jours  avant  la  mort,  incoercibles, 
près  ou  loin  des  repas.  En  même  temps  il  existe 
de  la  somnolence. 

Ee  pouls  est  faible,  rapide  et  souvent  irrégu¬ 
lier  ;  au  cœur  on  perçoit  de  nombreuses  extra¬ 
systoles  ou  un  bruit  de  galop  gauche  présysto- 
lique  ;  les  bruits  du  cœur  peuveirt  être  assourdis, 

E’oligurie  atteint  250  centimètres  cubes  et 
même  moins. 

Progressivement  l’enfant  sort  de  sa  torpeur, 
il  s’agite,  délire  légèrement,  puis  il  présente  quel¬ 
ques  crises  convulsives  et  meurt  lentement  sans 
phénomènes  brutaux  de  collapsus. 

4°  L’évolution  vers  l’insuffisance  cardiaque. 

—  L’insuffisance  cardiaque  ne  se  présente 
que  très  rarement  à  l’état  pur.  le  syndrome 
de  défaillance  surrénale  ou  rénale  lui  est  fré¬ 
quemment  associé,  aussi  est-il  difficile  de  dire 
souvent  si  les  signes  cliniques  observés  sont  bien 
dus  à  l’atteinte  primitive  du  myocarde  ou  bien 
s’ils  ne  sont  que  les  signes  cardio-vasculaires  d’une 
défaillance  réno-surrénale. 

Ces  cas  évoluent  en  général  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  il  existe  de  l’hypotension  avec  tachy¬ 
cardie  ;  au  cœur,  les  bruits  sont  assourdis  avec 
ou  sans  embryocardie  ;  le  pouls  radial  s’affaiblit 
au  point  d’être  difficilement  perceptible,  parfois 
m,ême  irrégulier  au  point  d’être  incomptable  ; 
au  cœur  on  trouve  des  extrasystoles  ou  un  galop. 

Pendant  deux  ou  trois  jours  cet  état  cardio¬ 
vasculaire  reste  sans  changement,  puis  le  petit 
malade  voit  progressivement  ses  extrémités  se 
refroidir,  l’aire,  de  matité  cardiaque  augmente, 
le  pouls  se  ralentit  jusqu’à  une  bradycardie  par¬ 
fois  considérable  et  l’enfant  meurt,  le  plus  sou¬ 
vent  subitement,  dans  une  syncope. 

5 “Il  existe, à  n'en  pas  douter, des  cas  où  la  mort 
survient  par  atteinte  bulbaire,  ce  sont  ceux  où  elle 
se  produit  dans  l’accentuation  et  la  progression 
de  signes  paralytiques  ;  il  existe  très  certaine- 
ment  aussi  dans  la  diphtérie  maligne  detrès  graves 
lésions  hépatiques,  et  le  foie  joue  un  rôle  dans  le 
complexe  de  défaillance  organique  qui  aboutit 
à  la  mort  ;  or  il  est  extrêmement  difficile  de  faire 
la  part  de  ce  qui  revient  à  l’un  ou  à  l'autre,  cœur, 
foie,  reins,  surrénales,  dans  ce  complexe  ;  cepen-' 
dant  il  faut  bien  admettre  la  plus  grande  fré¬ 
quence  clinique  des  défaillances  réno-surrénales 
dans  l’évolution  mortelle  des  diphtéries  malignes, 
défaillance  traduite  rarement  à  l’état  pur,  mais 
souvent  suffisamment  nette  par  ses  symptômes 
cliniques  ;  surtout  nette  pour  la  défaillance  rénale 
que  vient  affirmer  la  constatation  extrêmement 
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fréquente  d’une  azotémie  parfois  considérable,  de 
pronostic  d’autant  plus  grave  que  son  taux  est 
plus  élevé. 

Bibliographie.  —  J.  Chaliek,  A.  Brochier,  Morel  et 
Mollon,  Société  méd.  des  hôpitaux  de  Lyon,  g  décembre  1925. 

J.  Challier,  a.  Brochier,  A.  Chaix  et  Grandmaison, 
Journal  de  médecine  de  Lyon,  5  janvier  1927. 

A.  Brochier,  B’angine  diplitérique  maligne.  Etude  cli¬ 
nique  et  pronostique.  Thèse  de  Eyon,  1927. 

J.  Chalibr  et  A.  Brochier,  Valeur  pronostique  de  l’azo- 
témie  dans  les  diphtéries  malignes  {Lyon  médical,  1927,  à 
paraître). 

Pour  plus  de  détails  bibliographiques,  nous  renvoyons  les 
lecteurs  à  la  Thèse  de  Brochier,  Eyon,  1927. 
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La  cautérisation  ou  la  destruction  dé  la  mu¬ 
queuse  malade  sont  depuis  longtemps  considérées 
comme  le  procédé  de  choix  pour  traiter  et  guérir 
les  métrites  du  col  de  l’utérus.  Nombreux  sont  les 
procédés  qui  ont  été  et  sont  encore  actuellement 
emplo3rés  dans  ce  but.  Notre  intention  n’est  ni 
de  les  passer  en  revue,  ni  d’en  discuter  l’efficacité. 
Nous  n’en  retiendrons  qu’un  :  les  aiiplications  de 
caustique  de  Filhos.  Nous  n’en  discuterons 
certes  pas  les  excellents  résultats,  mais  nous 
remarquerons,  et  cela  avec  les  gynécologues 
qui  l’emploient  le  plus  et  sont  ses  plus  ar¬ 
dents  défenseurs,  que  les  applications  de  caus¬ 
tique  de  Filhos  doivent  être  faites  avec  beaucoup 
de  minutie,  par  une  main  experte,  'et  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  si  l’on  ne  veut  point  s’exposer  à 
voir  se  constituer  une  cicatrice  rétractile  grave 
pour  l’avenir  obstétrical  de  la  malade.  D’autre 
part,  ce  traitement  est  tout  à  fait  contre-indiqué 
s’il  existe  une  injection  utérine  ou  salpingienne 
quelconque.  Enfin  il  est  tout  à  fait  souhaitable 
que  la  malade  observe  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  un  repos  quasi  absolu.  Tous  ces  faits 
rendent  le  traitement 'des  métrites  du  col  par  les 
applications  de  caustique  de  Filhos  difficile  et 
délicat,  limité  seulement  à  un  certain  nombre 
de  cas  de  métrite;  c’est  pourquoi  nous  avons 
cherché  un  moyen  de  destruction  de  la  mu¬ 
queuse  qui,  tout  en  donnant  des  résultats  aussi 
parfaits  que  le  Filhos,  n’en  présente  pas  les  incon¬ 
vénients 
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Nous  nous  sommes  adressés  à  la  diathermo¬ 
coagulation,  à  laquelle  d’ailleurs  avaient  eu 
recours  avant  nous  quelques,  auteurs  français 
(Flandrin  et  Schill,  Presse  médicale,  7  avril  1926) 
et  étrangers  (Mc  Kels,  The  American  Journal  of 
physical  therapy,  janvier  1926).  Sans  rentrer  dans 
des  détails  techniques,  rappelons  cependant  briè¬ 
vement  les  faits  suivants  : 

Les  tissus  vivants  traversés  par  les  courants 
diathermiques  s’échauffent  par  suite  de  l’effet 
Joule.  Or,  si  l’on  donne  à  l’une  des  électrodes  une 
section  très  petite,  que  l’on  amène  le  courant  dia- 
thermique  au  moyen  d’une  pointe  métallique 
par  exemple,  on  obtient,  au  niveau  de  cette 
électrode,  dite  électrode  active,  une  densité  élec¬ 
trique  telle  que,  dans  son  voisinage,  les  tissus 
s’échauffent  au  point  que  leurs  albuminoïdes 
vont  être  rapidement  coagulés.  Cette  coagulation 
a  son  maximum  dans  les  tissus  les  plus  voisins  de 
l’électrode,  mais  elle  s’exerce  aussi  en  se  dégra¬ 
dant  dans  les  cellules  comprises  dans  le  cône  sous- 
jacent. 

Avec  un  tel  dispositif  (diathermo-coagulation 
unipolaire),  la  coagulation  s’étend  plus  ou  moins 
loin  en  profondeur  selon,  la  résistance  des  tissus 
et  selon  l’intensité  du  courant  que  l’on  fait  passer, 
d’où  l’impossibilité  de  déterminer  d’avance  avec 
certitude  l’étendue  en  profondeur  de  la  zone  que 
l’on  va  coaguler. , 

C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  nous 
avons  employé  la  diaihermo  coagulation  bipo¬ 
laire.  Dans  ce  procédé,  les  deux  électrodes  sont 
actives  et  sont  constituées  par  deux  pointes  métal¬ 
liques.  La  coagulation  se  produit  ainsi  entre  les 
électrodes  et  au  niveau  de  chaque  pointe  métal¬ 
lique,  suivant  un  demi-ellipsoïde  qui,  aux  .inten¬ 
sités  que  nous  employons,  ne  dépasse  pas  i  mil¬ 
limètre  à  I  millimètre  et  demi  de  profondeur. 

Instrumentation.  —  L'électrode  dont  nous 
nous  servons  pour  appliquer  ce  traitement  est 
celle  de  la  maison  Walter.  Elle  est  constituée  de 
deux  tiges  parallèles  en  ébonite.  Chaque  tige 
porte  à  son  extrémité  une  pointe  métallique.  Cette 
électrode  s’adapte  à  un  manche  dit  «  manche 
universel  »  sous  un  angle  obtus. 

N’importe  quel  appareil  de  diathermie  peut 
fournir  le  courant,  à  condition  qu’il  soit  muni 
d’une  pédale.  Nous  avons  l’habitude  de  notis  ser¬ 
vir  de  l’appareil  de  Walter,  particulièrement  pra¬ 
tique,  car  il  comprend  un  milliampèremètre  spécial 
pour  petites  intensités  qui  nous  permet  de  mesu¬ 
rer  très  exactement  l’intensité  que  nous  appli¬ 
quons  dans  ces  interventions 

Technique.  —  La  patiente  est  placée  sur  une 


table  en  position  gynécologique.  On  devra  la 
rassurer  et  lui  affirmer  qu’elle  ne  ressentira  aucune 
douleur  :  c’est  un  fait  sur  lequel  nous  insistons,  la 
diathermo-coagulation  du  col  de  l'utérus  est  tout  à 
fait  indolore. 

On  mettra  en  place  un  spéculum  ordinaire, 
donnant  une  bonne  visibilité  du  col  (le  spéculum 
de  verre  est  tout  à  fait  inutile),  puis  on  désinfectera 
la  région  à  coaguler  et  on  commencera  la  dia¬ 
thermo-coagulation. 

Ici  une  question  se  pose  :  Faut-il  seulement 
poser  les  pointes  de  l’électrode  sur  la  muqueuse 
malade  ou  les  enfoncer  légèrement  pour  faire  une 
coagulation  un  peu  plus  profonde?  Nous  avons 
expérimenté  l’un  et  l’autre  procédé  et,  à  notre  avis, 
c’est  le'premier  qu’il  faut  le  plus  souvent  employer. 
Il  nous  a  semblé  en  effet  qu’en  enfonçant  légè¬ 
rement  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  les  pointes 
de  l’électrode,  la  destruction  est  souvent  trop 
étendue,  tandis  qu’en  les  posant  simplement  sur  la 
région  à  traiter,  on'  obtient  dans  la  plupart  des 
cas  une  destruction  très  suffisante. 

Insistons  sur  ce  fait  qu’il  faut  que  les  pointes 
de  l’électrode  soient  bien  appliquées  toutes  les 
deux  sur  la  région  à  détruire  ;  si  un  mauvais  con¬ 
tact  existait,  il  se  produirait  une  étincelle  qui, 
outre  qu’elle  est  très  légèrement  douloureuse, 
produit  une  cautérisation  beaucoup  trop  super¬ 
ficielle 

Avec  les  intensités  de  200  à  300  millis  que  nous 
employons,  il  suffit  de  faire  passer  le  courant  de 
trois  à  cinq  secondes  pour  que  la  petite  région 
comprise  entre  les  pointes  des  électrodes  se  trouve 
coagulée.  On  coagulera  ainsi  par  touches  succes¬ 
sives  toute  la  surface  de  la  muqueuse  ectropiée 
et  les  ulcérations. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cavité  même  du  col,  nous 
la  cautérisons  par  de  l’étincelage  de  tension,  au 
moyen  d’une  électrode  condensatrice,  branchée  sur 
le  résonateur  de  l’appareil,  et  qu’avec  toutes  les 
précautions  d’asepsie  habituelle  nous  introduisons 
dans  le  col.  Nous  avons  l’habitude  de  pratiquer 
cet  étincelage  quelque  temps  après,  lorsque  l’es¬ 
carre  extérieure  est  tombée. 

La  diathermo-coagulation  étant  terminée,  nous 
faisons  un  pansement  à  l’ichtyol  sous  forme  de 
glycérine  ichtyolée  au  dixième  que  nous  lais¬ 
sons  en  place  vingt-quatre  heures. 

Caractères  de  l’escarre.  Chute  de  l’escarre. 
Réparation.  —  L’escarre  ainsi  formée  est 
blanche  et  reste  blanche.  C’est  une  escarre  sèche 
qui  ne  s’infecte  jamais  ;  elle  correspond  à  la  zone 
de  tissus  coagulés. 

On' ne  doit  jamais  tenter  de  l’arracher.  Elle 
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s’élimine  seule,  sans  aucune  hêmorrdg'é,  du  dixième  ' 
au  douzième  jouf. 

Dans  les  dix  jours  qui  .suivent,  d’autres  escarres 
s 'éliminent  encore  :  petites,  minces,  ressemblant 
à  des  pellicules  blanches,  elles  correspondent  à  la 
zone  de  tissus  dont  la  floculation  des  albumi¬ 
noïdes  a  été  assez  importante  pour  qu’ils  soient 
frappés  de  mort. 

Des  différentes  sortes  d’escarrés  sont  tout  à  fait 
éliminées  vers  le  vingt-cinquième  jour,  laissant 
place  à  une  surface  rouge,  qui  ne  saigne  pas,  et 
qui  présente  quelques  irrégularités,  quelques 
petits  trous  correspondent  aux  endroits  où  ont 
appuyé  les  pointes  des  électrodes.  Peu  à  peu 
cette  surface  se  comble,  se  nivelle  et  la  répara¬ 
tion  s’opère  lentement  mais  sans  aucun  incident; 
deux  mois  après  l' électro-coagulation,  elle  est  com¬ 
plète. 

Soins  consécutifs  à  la  diathermo- coagula¬ 
tion.  —  Après  la  diathermo-coagulation,  les 
S'oins  sont  réduits  au^inimum.  Nous  avons  l’ha¬ 
bitude,  jusqu’au  moment  de  la  chute  de  l’escarre, 
de  faire  un  pansement  quotidien  à  l’ichtyol. 

Après  le  vingt-cinquième  jour,  nous  prescrivons 
deux  injections  vaginales  par  jour  avec  de  l’eau 
bouillie  et  un  antiseptique  faible,  et  deux  fois  par 
semaine  jusqu’à  guérison  complète  nous  faisons 
un  pansement  à  l’ichtyol  que  nous  laissons  en 
place  vingt-quatre  heures. 

Pendant  la  l)ériode  des  règles,  tout  pansement 
est  supprimé. 

Nos  malades,  qui  pour  la  plupart  étaient  at¬ 
teintes  de  salpingite,  ont  pu  reprendre,  dès  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  cautérisation,  la 
cure  dite  de  Duxeuü  qui  consiste  en  de  larges  irri¬ 
gations  vaginales  de  loo  litres  d’eau.  De  plus, 
nous  autorisons  les  malades  à  ne  pas  interrompre 
leurs  occupaiiom  et  nous  n’avons  jamais  cons¬ 
taté  d’accident  de  ce  chef. 

Accidents  et  incidents.  —  En  employant  la 
technique  telle  que  nous  l’avons  décrite,  et  les  in¬ 
tensités  que  nous  avons  indiquées,  aucun  acci¬ 
dent  grave  ne  peut  survenir. 

En  enlevant  un  tampon  trop  sec^  il  peut  arriver 
que  l’on  arrache  une  petite  partie  de  l’escarre  et 
que  l’on  ouvre  ainsi  un  petit  vaisseau  :  un  tampon¬ 
nement  d’une  ou  deux  minutes  suffit  le  plus  sou¬ 
vent  à  arrêter  cette  très  légère  hémorragie,  et 
s’il  n’en  n’est  pas  ainsi,  un  léger  point  d’électro¬ 
coagulation  ou  une  étincelle  de  haute  fréquence 
en  ont  raison. 

'  Indications.  —  Les  métrites  du  col  avec  eciro- 
pion  de  la  muqueuse  ou  ulcérations. 


Cùiître-indications.  —  Aucune.  Il  nous  est 
même  arrivé  de  faire  des  diathermo-coagulations 
à  des  malades  atteintes  de  salpingite  sübaiguë 
sans  avoir  aucun  ennui  et  sans  prescrire  le  repos 
ihême  le  jour  de  la  cautérisation. 

Résultats.  —  Dans-  les  jours  qui  suivent  la 
diathermo-coagulation,  les  malades  accusent  une 
diminution  très  grande  des  pertes,  et  au  haut  de 
quelques  semaines  elles  ne  perdent  presque  plus  du 
tout. 

En  deux  mois  011  obtient  en  général  une  cica¬ 
trisation  complète  du  col  ;  cependant  il  reste 
encore  i^arfois  quelques  parties  ulcérées  avec  ün 
léger  ectropion  de  la  muqueuse.  On  doit  alors 
diathermo-coaguler  les  parties  encore  malades, 
mais  en  général  une  seule  diathermo-coagulation 
suffit. 

Enfin,  fait  important,  les  cicatrices  obtenues 
sont  souples  et  nous  n’avons  constaté  aucune  rétrac¬ 
tion  scléreuse. 

En  résumé,  nous  pensons  que  la  diathermo¬ 
coagulation  des  métrites  du  col  de  l’ùtérus,  tout  efi 
donnant  des  résultats  aussi  beaux  que  le  Filhos, 
est  infiniment  plus  simple  à  appliquer,  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  des  inconvénients  du  Filhos. 

Nous  avons  électrocoagulé  jusqu’à  présent 
25  cols  utérins  (les  observations  détaillées  paraî¬ 
tront  dans  la  thèse  de  Pagès  faite  sur  ce 
sujet  que  nous  lui  avons  donné).  Et  cela  sans  le 
moindre  incident,  sans  provoquer  la  moindre  dou¬ 
leur,  sans  avoir  à  immobiliser  même  un  jour  les 
malades. 

Les  ulcérations  ont  constamment  guéri. 

Les  cols  restent  souples  au  totichcr. 

Il  est  certain  que  depuis  huit  mois  que  nous 
utilisons  cette  méthode,  nous  n’avons  pas  à  signa¬ 
ler  d’accouchement  chez  une  femme  cautérisée  ; 
mais  la  précaution  que  nous  prenons  de  ne  pas 
produire  d’escarre  dans  la  cavité  même  du  col  en 
le  traitant  uniquement  par  l’effluvation  donne  la 
certitude  de  conserver  ainsi  la  souplesse  naturelle. 

Il  nous  semble  donc  que  l’électroco'agulation 
par  l’électrode  bipolaire  doit  prendre  une  place  de 
choix  dans  le  traitement  des  métrites  du  col. 


PARIS  MÉDICAL 


376 

LE  DRAINAGE  MÉDICAL 
DES  VOIES  BILIAIRES 
SANS  TUBAGE  DUODÊNAL 
ET  SES  RÉSULTATS 
THÉRAPEUTIQUES 

A.  BERNARD 

(de 

iEinhorn,  avec  son  tube  duodénal,  a  permis  de 
préciser  nos  connaissances  physiologiques  sur  le 
réflexe  duodéno-cystique.  Grâce  à  lui,  nous  savons 
que  difi^rentes  solutions,  à  une  concentration 
donnée, 'portées  au  contact  de  la  muqueuse 
duodénale,  déclenchent  un  mécanisme  réflexe 
qui  a  pour  effet  le  relâchement  du  sphincter 
d’Oddi  et  la  mise  en  tension  de  la  paroi  du  cholé- 
çyste.  l,e  résultat  est  l’éjaculation  dans  le  duodé¬ 
num  des  biles  A  (cholédocienne),  B  (vésiculaire)  et 
,C  (hépatique). 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  le 
tubage  duodénal  connu  de  tous,  ni  les  renseigne¬ 
ments  diagnostiques  qu’il  donne  dans  des  cas 
bien  déterminés. 

Nous  voudrions  montrer  qu’il  est  possible,  en 
•thérapeutique,  de  drainer  les  voies  biliaires  sans 
introduire  la  sonde  d’Einhorn  dans  le  duodénum. 

En  effet,  si  le  tubage  duodénal  rend  de  pré¬ 
cieux  services,  il  n’est  pas  sans  inconvénient  : 

i®  Il  ne  réussit  pas  chez  tous  les  malades  ; 
le  nombre  des  échecs  est  de  25  p.  100  ; 

2®  Il  expose  à  certains  dangers,  rares  il  est 
vrai;  Jones,  sur  200  cas,  a  vu  une  fois  une  perfora¬ 
tion  du  duodénum  ;  Singer,  deux  fois  des  hémor¬ 
ragies  dont  une  mortelle  (ulcère  calleux  péné¬ 
trant) 

30.1v’introduction  de  la  sonde  demande  deux 
à  cinq  heures  en  moyenne,  parfois  vingt-quatre 
■heures  ;  on  a  vu  des  malades,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  avoir  encore  l’olive  dans  l’estomac  ; 

4®  Ea  position  de  l’olive  doit  parfois  être  con¬ 
trôlée  par  la  radioscopie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  tubage  duodénal 
n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cherché  à  le  rempla¬ 
cer  par  une  méthode  plus  pratique!  . 

Dans  une  première  série  de  recherches,  nous 
avons  étudié,  par  de  nombreux  tubages  duodé- 
naux,l’action  cholagogue  de  certains  médicaments. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  que  ces  pro¬ 
duits  (sulfate  de  magnésie,  peptone,  bile,  combre- 
tum,  boldo,  etc.),  pour  être  cholagogues,  doivent 


8  Octobre  i^sy. 

être  tièdes  et  en  solution.  Froids  ou  trop  concen¬ 
trés,  ils  ne  déclenchent  pas  le  réflexe  duodéno- 
cystique. 

Malheureusement,  il  n’est  guère  facile  de  les 
faire  ingérer  en  solution  à  cause  de  leur  mauvais 
goût  et  de  la  répugnance  des  malades. 

Après  bien  des  tâtonnements,  nous  avons  adopté 
la  présentation  en  cachet  renfermant  les  produits 
cholagogues  en  comprimé  (extrait  de  bile,  de 
combretum,  de  boldo,  de  sulfate  de  magnésie) 
auquel  était  incorporé  un  mélange  fermentes¬ 
cible  (bicarbonate  de  soude  et  acide  tartrique  à  1^ 
dose  de  quelques  centigrammes)  destiné  à  faire 
éclater  le  cachet  ,  et  à  désagréger  le  comprijfné 
dont  les  différents  composants  se  solubilisent 
dans  le  suc  gastrique  et  le  liquide  d’une  infusion 
ingérée  avec  le  cachet.  Des  cholagogues  solubilisés 
et  tièdes  pénètrent  ainsi  dans  le  duodénum  et 
déclenchent  le  réflexe  duodéno-cystique  ;  l’action 
du  suc  gastrique  acide  est  un  cholagogue  naturel 
qui  s’ajoute  aux  autres. 

Ea  composition  des  cachets  peut  varier  à 
l’infini,  dès  l’instant  que  le  mélange  fermentes¬ 
cible  favorise  la  solubilisation  des  cholagogues. 
Pour  cette  raison,  nous  croyons  inefficaces  les 
médicaments  enrobés  de  gluten  ou  autres  pro¬ 
duits  inattaquables  par  le  sùc  gastrique  et  seule¬ 
ment  digérés  par  le  suc  intestinal, 

Nous  estimons  en  outre  que  les  cholagogues 
doivent  être  administrés  en  dehors  des  repas  :  â 
jeun,  à  io  heures,  ii  heures,  5  et  6  heures  :  au 
moment  de  la  digestion,  le  chyme,  à  lui  seifl,  est 
suffisamment  cholagogue  sans  qu’il  soit  besoin  d’y 
ajouter  des  substances  excitantes  de  la  contrac¬ 
tion  vésiculaire. 

Par  ce  procédé,"  il  est  possible  de  répéter  le 
drainage  des  voies  biliaires  aussi  souvent  que 
l’on  veut.  Ce  drainage  est  rapide,  bien  accepté 
par  les  malades,  sans  aucun  danger,  est  actif  et 
évite  la  conservation  du  tube  d’Einhprn  dans  le 
tractus  digestif  pendant  des  heures  ou  plusieurs 
jours. 

Cette  méthode  ne  dispense  pas  d’employer  les 
médications  adjuvantes,  tout  aussi  importantes 
et  appropriées  à  chaque  cas  :  nous  voulons  parler 
du  régime,  de  la  désinfection  des  voies  biliaires  et 
du  traitement  sédatif  dont  nous  n’avons  pas 
besoin  de  donner  les  détails  dans  cette  note. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus. 

Nos  malades  se  divisent  en  cinq  groupes  î  les 
angio-cholécystites,  les  lithiases,  les  ictères  dénom¬ 
més  catarrhaux,  les  insuffisances  hépatiques  et  les 
troubles  intestinaux  dépendant  d’une  altération 
de  la  fonction  hépatique. 
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I.  Les  ictères  catarrhaux.  —  Nous  avons 
suivi  6  malades  atteints  d’ictère  banal,  consécutif 
à  des  troubles  digestifs.  Nous  ne  relaterons  que  la 
dernière  observation,  courante  par  ses  signes 
cliniques. 

M.  G...,  trente-sept  ans,  marchand  de  légumes,  remar¬ 
que,  après  trois  jours  d’inappétence,  une  coloration  jaune 
des  conjonctives.  Le  même  jour,  5  juillet  1925,  nous 
constatons  en  effet  un  ictère  non  seulement  des  muqueuses, 
mais  aussi  de  la  peau  ;  langue  saburrale,  urines  acajou, 
décoloration  des  selles,  bradycardie  et  prurit  ;  bref,  un 
tableau  complet  de  la  rétention  des  pigments  et  des  sels 
biliaires. 

En  plus  du  traitement  habituel  :  urotropine,  etc.,  nous 
prescrivons  : 

6  juillet,  trois  cachets  ;  à  7  heures,  10  et  17 heures; 
7  juillet,  quatre  cachets,  à  7,  10,  ii  et  17  heures. 

Ce  jour-là,  le  malade  se  plaint  déjà  d’une  gêne  sensible, 
mais  supportable  de  la  région  hépatique,  alors  qu’il  ne 
sentait  rien  aupravant.  Cette  gêne  correspond  à  la  mise 
en  tension  de  la  vésicule. 

8  juillet,  5  cachets.  Les  quatre  premiers  comme  la  veille 
et  mi  à  18  Ijëures. 

Pendant  dix  jours,  même  traitement  ;  le  malade  se 
plaignit  de  moins  en  moins  de  sa  région  hépatique  ;  les 
selles  reprirent  progressivement  leur  teinte  jaune, 
mélangée  de  noir  (charbon)  et  treize  jours  après  le  début 
du  traitement  le  malade  était  guéri. 

Nous  savons  bien  que  l’ictère  catarrhal  peut 
guérir  seul  dans  le  'même  temps.  Toutefois, 
l’ictère  foncé  du  type  présenté  par  notre  malade 
dure  facilement  un  mois. 

D’ailleurs  nos  6  malades  ont  été  décolorés  dans 
un  délai  ne  dépassant  pas  quinze  jours  :  9,  ii,  13, 
13,  14  et  15  jours. 

L’action  du  traitement  est  manifeste,  car  chez 
quatre  d’entre  eux  lasensation  de  gêne  douloureuse 
fut  nette  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  la 
médication  ;  il  y  a  plus  qu’une  coïncidence. 

II.  Les  lithiases  vésiculaires.  —  C’est  cette 
catégorie  de  malades  que  nous  avons  le  plus 
étudiée  parce  que  plus  'nombreuse. 

Nous  relevons  24  observations  ;  en  voici  quelques- 
unes  brièvement  résumées  :  les  faits,  mieux  que 
toute  aflSrmation,  si  catégorique  soit-elle,  entraî¬ 
nent  la  conviction. 

Observation  I.  —  M"''>ValentineWi...,  trente-cinq  ans, 
souffre  depuis  cinq  mois  de  douleurs  épigastriques, 
irradiées  dans  l’héraithorax  et  l’épaule  droits  ;  ni  vomis¬ 
sements  ni  nausées,  pas  d’ictère  ;  a  maigri  de  12  kilo¬ 
grammes.  Intolérance  pour  les  oeufs  et  les  graisses.  La 
malade  a  été  vue  par  plusieinrs  confrères  dont  un  chirur¬ 
gien  qui  a  porté  le  diagnostic  de  lithiase  vésiculaire  et  a 
arrêté  la  date  de  l’opération.  Prise  de  frayeur  devant  le 
bistouri,  elle  veut  reculer  l’opération  et  cherche  un  autre 
docteur  qui,  dit-elle,  «  la  guérira  sans  intervention  ». 
•C’est  dans  cet  état  d’esprit  qu’elle  échoue  dans  notre 
cabinet. 


Examen  somaliqiie.  —  Cœlialgie  vive,  douleur  plus  vive 
dans  la  région  vésiculaire  (signe  de  SIurphy  très  net), 
diminution  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  droite 
(F.  Ramond).  Vésicule  difficile  à  palper  à  cause  de  la 
défense  musculaire. 

Radioscopie.  —  Cœur  et  poumons  normaux,  estomac 
rétracté  ;  pylore  et  duodénum  déjetés  à  droite  de  la 
colonne  vertébrale.  Contractions  violentes,  rapidement 
efficaces,  termmant  l'évacuation  gastrique  en  deux  heures 
et  demie.  Tubage  duodénal  douloureux. 

Traitement.  —  29  septembre  1924.  Capsules  à  l’éther 
amylvalérianique.  Cinq  cachets  à  7,  10,  11.  17,  18  heures. 
Applications  chaudes  sur  la  région  héi^atique,  régime  de 
la  lithiase  hépatique. 

13  octobre  1924.  Diminution  de  la  douleur.  La  paroi 
abdominale  moins  rigide  permet  de  délimiter  par  la  pal¬ 
pation  la  tumeur  vésiculaire.  Poids  :  68'‘8,82o. 
t  30  octobre.  Amélioration  nette,  signe  de  Murphy 
négatif.  Poids  ;  70  kilogrammes  ;  augmentation  de  i‘«,6oo 
en  un  mois  ;  trois  caciiets  par  jour. 

24  novembre  1924  et  19  janvier  1925.  L’améhoration  se 
maintient.  Plus  de  douleur  spontanée  ni  provoquée.  Poids  : 
72  kilogrammes.  Trois  cachets  par  jour,  quinze  jours  par 
mois,  pendant  quatre  mois. 

Obs.  II.  —  B...,  quarante-trois  ans,  débitante, 

souffre  depuis  vingt  mois  de  douleurs  épigastriques  sur¬ 
tout  vers  8  heures  du  soir  (quatre  à  six  heures  après  le 
dernier  repasdela  journée)  avec  vomissements  alimentaires 
puis  aqueux  :  l’aérophagie  est  nette.  Les  douleurs  se  pro¬ 
pagent  dans  le  dos  et  vers  l’omoplate  droite  ;  elles  sur¬ 
viennent  surtout  après  ingestion  de  lait  ou  d'œufs. 
Colite  ;  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

Examen  somatique.  —  Douleur  vésiculaire  et  solaire. 
Signe  de  Murphy  positif.  Poids  :  66  kilos. 

Traitement.  —  8  avril  1924.  Éther  amylvalérianique  : 
c'nq  cachets.  Régime, 

13  mai  .  Disparition  des  vomissements  ;  mêmes  signes 
phj'siqnes.  Poids  :  67'‘«,500. 

24  juin.  Se  sent  très  bien  pendant  le  traitement. 
Huit  jours  après  cessation  des  cachets,  reprise  desdouleurs 
avec  nausées.  Murphj'  -|--t--|-. 

29  juillet.  Nouvelle  reprise  des  douleurs  le  soir  quelques 
jours  après  cessation  du  traitement.  Poids  :  67'‘e,700. 

9  septembre.  \^a  bien  ;  plus  de  signe  de  Murphy. 
Trois  cachets  par  jour.  Poids  ;  67'‘«,700. 

18  février.  Plus  de  douleur.  Poids  :  69  kilogrammes. 
Trois  cachets,  quinze  jours  par  mois. 

Obs.  III.  —  H...,  trente-neuf  ans,  se  présente  le 

18  septembre  1924  pour  crises  douloureuses  6piga.striques 
survenant  la  nuit  et  s’accompagnant  de  vomissements 
verdâtres.  Début  il  y  a  sept  mois.  Amaigrissement  de 
14  kilogrammes.  Constipation,  digestions  lentes,  renvois 
nombreux. 

Examen  somatique.  —  Cœlialgie  vive.  Hépatalgie  et 
Murphy  net.  Radio  :  aérogastrie,  contractions  lentes, 
tardivement  efficaces.  Bulbe  duodénal  gros,  .sen.sible  à  la 
pression.  Vidange  gastrique  complète  en  trois  heures. 

Traitement.  —  Régime;  éther  amylvalérianique,  trois 
puis  cinq  cachets  par  jour. 

20  octobre.  Amélioration  nette  trois  jours  après  début 
des  cachets  :  selles  normales,  digestions  faciles,  plus  de 
vomissements,  a  grossi  de  i  kilogramme. 

ler  décembre  1924.  A  été  moins  b*  n  huit  jours  après 
cessation  des  cachets.  Murphy  moins  net. 

9  mars  1925.  La  malade  va  bien,  prend  cinq  cachets  par 
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jour,  quinze  jours  par  mois  ;  ne  souffre  plus,  a  grossi  de 
3'‘«,500- 

Obs.  IV.  —  Julienne  N...,  vingt-neuf  ans. 

7  mars  1925.  Depuis  cinq  ans,  douleur  hypocondre 
droit,  irradiée  dans  le  dos,  l’épaule  droite  ;  vomissements 
verdâtres.  Anorexie  élective  pour  viandes  et  aliments  gras  ; 
a  maigri  de  10  kilogrammes  en  cinq  semaines. 

Examen  somatique.  —  Cœlialgie  faible.  Douleur  dans  la 
région  vésiculaire,  dans  la  zone  pancréatico-cholédo- 
cienne  et  entre  les  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien  droit. 
Teint  jaunâtre,  sans  ictère  des  muqueuses. 

Radio.  —  Estomac  non  abaissé,  se  contractant  et  se 
vidant  bien,  niais  pylore  attiré  à  droite. 

Traitement.  —  Capsules  Bruel,  régime,  trois  puis  cinq 
cachets,  applications  chaudes. 

30  mars  1925.  Amélioration;  plus  de  signe  de  Murphy, 
mais  brûlure  épigastrique.  Poids  :  74''i!,500. 

4  niai.  Il  mai,  4  juin  1925.  Amélioration  continue. 
Légère  douleur  à  la  pression  de  la  région  vésiculaire.  Bon 
appétit  ;  meilleur  teint.  Poids  :  75'‘i*,500.  Cachets  huit  jours 

Obs.  V.  —  M“<!  Alina  Por...,  quarante-sept  ans,  mar- 
ehande  de  beurre. 

26  septembre  1924.-  Depuis  trois  mois,  vomissements 
alimentaires,  faciles,  non  précédés  de  douleur,  cinq  à  six 
minutes  après  les  repas;  a  maigri  de  17  kilogrammes  en 
quatre  mois.  Constipation. 

Examen  somatique.  —  Vive  cœlialgie.  Murphy  net. 

Radio.  —  Aérogastrie  énorme,  violentes  contractions 
(véritable  chorée  gastrique),  nombreux  renvois  bruyants. 

Mme  Por...  présente  le  type  de  la  réaction  gastrique  d’un 
état  vésiculaire. 

Traitement.  —  Les  pansements  au  kaolin  ont  fait  dis¬ 
paraître  les  vomissements.  l’uis  trois  cachets  pour  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires,  capsules  Bruel,  applications 
chaudes,  régime. 

23  décembre.  Plus  de  nausées,  ni  de  vomissements; 
le  signe  de  Murphy  a  disparu.  Poids  :  62'‘iî,40o. 

10  mars.  Reprise  des  douleurs.  Poids  :  6o'‘8,70o, 
Cinq  cachets  au  lieu  de  trois  par  jour. 

15  mai.  A  grossi  de  3  kilogrammes  :  63‘‘e,goo.  Faible 
douleur  à  la  pression  du  foie. 

Depuis  unau, état  général  excellent  :  les  douleurs  n’ont 
pas  reparu.  Prend  trois  cachetspar  jour,  dix  jourspar  mois. 

Obs.  VI.  —  M'><=  Marie  Wyl...,  cinquante  ans,  épicière,  a 
eu  de  violentes  crises  de  coliques  hépatiques  en  1923. 
En  mars  1925,  reprise  des  douleurs  qui  débutent  brus¬ 
quement  et  cessent  de  même,  surtout  la  nuit  ;  vomisse¬ 
ments  bilieux  à  chaque  crise. 

L’examen  du  15  avril  1925  provoque  une  vive  douleur 
au  point  vésiculaire.  La  radio  montre  un  estomac  hyper- 
kinétique  avec  grosse  aérogastrie.  On  voit  l’ombre  piri- 
forme  de  la  vésicule. 

Traitement.  —  Éther  amylvalérianique,  trois  cachets. 
Applications  chaudes.  Régime. 

Au  Ueu  d’être  calmées,  les  douleurs  reviennent  plus 
fréquentes  et  plus  vives.  En  mai,  deux  crises  très  vives  qui 
font  accepter  l’intervention.  Celle-ci  a  permis  d’extirper 
une  vésicule  de  la  grosseur  du  poing,  à  paroi  très  épaissie, 
ulcérée  en  deux  endroits  :  la  vésicule  est  exclue,  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  bile,  mais  du  mucus  louche  avec  47  calculs. 
Pancréatite  scléreuse  à  la  partie  supérieure  de  la  tête  du 
pancréas.  Suites  opératoires  sans  incidents  :  aucun  signe 
pathologique  depuis  xm  an. 
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Il  est  intéressant  de  noter  l’intolérance  de  cette 
vésicule  exclue  ;  sa  réaction  vive  aux  excitations 
cholagogues  venues  du  duodénum  :  seule  l’inter¬ 
vention  pouvait  mettre  un  terme  aux  accidents 
lithiasiques. 

Nous  avons  encore  17  observations  de  lithiase 
véhiculaire  soignées  par  la  même  méthode,  mais 
nous  ne  voulons  pas  abuser. 

Dans  l’ensemble,  les  signes  cliniques  de  lithiase 
étaient  caractéristiques  :  douleurs  tardives  non 
calmées  par  l’ingestion,  irradiées  à  droite,  s’accom¬ 
pagnant  de  vomissements,  à  début  et  fin  brusques; 
douleur  provoquée  à  la  pression  au  point  vésicu¬ 
laire  dans  la  région  pancréatico-cholédocienne, 
entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien 
droit,  signe  de  Murphy  positif.  Da  radio  montrait 
souvent  un  estomac  dé  jeté  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale,  relativement  fixe,  une  aérogastrie 
marquée  et  une  hyperkinésie  très  fréquente  : 
signes  indiquant  une  réaction  gastrique  bien 
connue  dans  les  états  hépatiques  ou  vésiculaires. 

Comme  autres  signes  cliniques  à  noter,  le 
prurit,  une  intolérance  pour  les  oeufs  ou  le  lait  et 
une  diarrhée  post-prandialé. 

Pour  confirmer  notre  diagnostic  d’état  vésicu 
laire,  nous  avons  traité  18  malades  sur  24  comme 
de  purs  gastriques  par  les  pansements  (kaolin, 
carbonate  de  bismuth)  ;  belladone  et  poudre 
saturante  au  moment  de  la  crise  douloureuse  : 
les  résultats  furent  toujours  nuis. 

Le  drainage  des  voies  biliaires  par  notre 
méthode  apportait  un  soulagement  rapide  : 
diminution  ou  rareté  des  crises  ;  leur  disparition 
immédiate  dans  certains  cas.  Chez  3  malades  les 
crises  furent  plus  violentes  :  dans  l’observation  VI 
où  l’opération  montra  une  vésicule  bloquée  et 
chez  2  autres  malades  qui  au  début  prirent 
huitcachetspar  jour.  Chez  ces  deux  derniers,  des 
doses  moindres  (trois  et  cinq)  furent  bien  suppor¬ 
tées  et  amenèrent  une  sédation  définitive. 

En  général  l’appétit  revient  et  le  poids  aug¬ 
mente  ;  mais  l’intolérance  pour  les  aliments  gras 
et  les  œufs  persiste  longtemps  et  nous  avons  vu 
de  nouvelles  crises  quatorze  et  dix-huit  mois  après 
le  traitement  chez  3  malades  après  un  écart  de 
régime.  Ces  crises  furent  de  courte  durée  et  n’ont 
pas  reparu  depuis  un  an. 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  drainage  pour  ainsi 
dire  continu  par  notre  méthode  favorise  considé¬ 
rablement  la  tolérance  des  états  vésiculaires.  C’est 
le  but  poursuivi  par  de.  nombreux  autems  qui 
prescrivent  l’ingestion  de  petites  quantités  de 
lait  toutes  les  heures. 

Aussi  croyons-nous  utile  d’insister  sur  la  néces¬ 
sité  de  prendre  les  cachets  cholagogues  non  pas 
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aux  repas,  mais  en  dehors  des  repas  et  d’une  façon 
répétée  :  les  aliments  sont  suffisamment  chola- 
gogues  pour  eux-mêmes  pendant  les  trois  heures 
qui  suivent  le  repas. 

III.  Angiocholécystites.  —  1,’observation  la 
plus  typique  que  nous  ayons  vue  est  celle  d’un 
Marocain,  Djouadou  Mohamed,  trente-neuf  ans, 
marchand  forain,  he  22  août  1925,  souffre  depuis 
sept  jours  dans  l’hypocondre  droit  ;  a  plusieurs 
fois  par  jour  des  frissons  avec  chaleur  et  sueurs, 
température  38°, 2  à  midi.  Ictère  des  conjonc¬ 
tives,  urines  acajou,  selles  colorées.  Gros  foie  avec 
grosse  vésicule  douloureuse,  haugue  saburrale, 
anorexie,  amaigrissement  de  2  kilogrammes. 

Traitement.  —  Urotropine,  cinq  cachets  chola- 
gogues  et  applications  chaudes. 

30  août.  Amélioration  nette,  la  fièvre  a  cessé, 
l’appétit  revient,  foie  encore  gros,  vésicule  imper¬ 
ceptible,  urines  encore  foncées. 

10  septembre,  he  malade  est  tellement  amélioré 
qu’il  va  reprendre  son  travail  dans  quatre  jours. 

Nous  avons  eu  deux  autres  malades  présentant 
le  même  syndrome.  C’est  dans  les  angiocholites 
que  le  drainage  des  voies  biliaires  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  et  les  plus  rapides. 

IV  et  V.  —  Nous  réunissons  à  dessein  les 
colites  et  les  msufifisances  hépatiques,  car  ces 
troubles  vont  souvent  de  pair. 

Observation  I.  —  Henri  R...,  cinquante  ans,  ouvrier 
.agricole,  seplaint  le  9  avril  1925  de  douleurs  dans  le  flanc 
droit  survenant  par  crises,  sans  irradiation.  Après  une 
période  de  constipation,  le  malade  eut,  pendant  trois 
semaines,  des  selles  molles  et  glaireuses  ;  il  a  maigri  de 
2  kilogrammes.  1,’ appétit  a  diminué  et  on  pouvait  noter  im 
dégoût  particulier  pour  les  œufs  et  les  aliments  gras. 

I,’ examen  montrait  un  foie  débordant  de  deux  travers 
de  doigt  le  rebord  costal,  expliqué  par  les  habitudes  alcoo¬ 
liques  du  sujet.  Le  foie  et  le  cæcum  étaient  sensibles  à  la 
palpation. 

Les  selles,  molles,  brun  marron,  étaient  très  alcalines, 
renfermaient  de  la  stercobüine,  avec  mie  flore  iodopliile 
abondante,  rappelaient  le  type  de  la  selle  de  la  colite 
droite  à  putréfaction. 

Le  traitement  consista  en  régime  sans  viande,  des 
cachets  cholagogues  et  le  repos. 

Le  20  avril,  vingt  jours  après  le  début  du  traitement,  les 
selles  sont  régulières,  le  poids  a  augmenté  de  500  grammes, 
le  foie  est  indolore,  mais  le  cœeum  reste  sensible. 

29  mai.  Augmentation  de  i  kilogramme,  les  selles  sont 
normales  à  l’examen  cliimique  et  microscopique  ;  aucune 
douleur. 

Le  malade  guéri  a  repris  ses  mauvaises  habitudes  éthy¬ 
liques  et  culinaires.  Nous  le  revoyons  six  mois  après,  pré¬ 
sentant  les  mêmes  signes  que  lors  de  sa  première  visite.  Il 
a  fallu  trois  mois  de  traitement  pour  obtenir  une  amélio¬ 
ration  nette.  Ce  fait  indiquait  ime  atteinte  plus  grave 
de  la  cellule  hépatique. 

Nous  pourrions  citer  plusieurs  autres  observa¬ 
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tions  montrant  l’association  morbide  hépato- 
intestinale. 

Le  retentissement  des  lésions  hépatiques  sur 
l’intestin  s’explique  par  le  rôle  important  de  la 
bile  dans  la  digestion  (saponification,  absorption 
des  graisses).  A  leur  tour,  les  troubles  intestinaux 
prolongés  ont  pour  conséquence  de  déverser  dans 
les  canaux  portes  des  produits  toxiques  qui 
finissent  par  léser  la  cellule  hépatique. 

Aussi  est-il  inévitable  que,  dans  les  troubles  un 
peu  prolongés  du  foie  ou  de  l’intestin,  il  ne  s’éta¬ 
blisse  un  cercle  vicieux  des  plus  difficiles  à  rompre. 
Et  ce  cercle  vicieux  est  très  fréquent  ;  il  suffit  de 
songer  aux  déplorables  habitudes  culinaires  de  la 
majorité  du  monde  des  affaires  :  tachyphagie, 
mets  insuffisamment  préparés,  conserves  de 
toutes  sortes,  boissons  frelatées,  etc.,  pour  se 
rendre  compte  du  surmenage  et  de  l’intoxication 
lente  auxquels  sont  soumis  le  foie  et  le  tube 
digestif. 

Pour  rompre  ce  cercle  vicieux,  il  faut  mettre  au 
repos  le  foie  et  le  tube  digestif,  les  soumettre  à  un 
régime  de  désintoxication,  parfois  commencer 
par  une  cure  vraie  ou  adoucie  de  Guelpa  et  insti¬ 
tuer  le  drainage  des  voies  biliaires. 

Thérapeutique  toujours  longue,  car  les  malades 
ne  consultent  que  tardivement  et  ne  se  soumettent 
pas  toujours  volontiers  à  ce  régime  qui  les  éloigne 
pour  longtemps  de  leurs  mauvaises  habitudes  ; 
mais  avec  un  peu  de  patience  on  obtient  9  fois  sur 
10  un  résultat  appréciable.  Nous  terminerons  en 
ajoutant  que  compléter  cette  thérapeutique  par 
une  cure  thermale  est  toujours  très  utile.  Nous 
avons  obtenu  nos  plus  beaux  résultats  avec 
Brides  et  Châtel-Guyon. 
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Infection  colibacillaire  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales. 

L’infection  colibacillaire  de  l’appareil  génito-urinaire 
de  l’adulte  est  presque  toujours  précédée  d’une  auto¬ 
infection  chronique  latente  du  côlon.  WoesbursT  {Inter¬ 
nat.  Joiirn.  0/  med  and  surg.,  déc.  1925)  montre  que  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales  peuvent  être  atteintes 
par  l’infection  colibacillaire  sans  infection  vénérienne 
préalable.  Les  infections  se  réveillent  sous  l’action  d’un 
traumatisme  local  ou  général,  d’excitation  génitale,  et 
sont  très  souvent  prises,  sauf  examen  bactériologique, 
pour  des  infections  banales  gonococciques.  Il  est  donc 
nécessaire  de  faire  un  examen  des  urines,  du  sang  et  du 
sperme  pour  afiSrmer  le  diagnostic  d’infection  colibacil¬ 
laire.  Cette  infection  est  tenace,  constante  ;  le  traitement 
chimiothérapique  n’est  pas  très  efiiacace  en  pareil  cas. 
Wolburst  conseille,  outre  la  désinfection  urinaire  et  intes¬ 
tinale,  de  pratiquer  des  désinfections  et  lavages  (métliode 
de  Belfield)  des  vésicules  séminales,  L.  Terris. 
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Physiologie  de  la  vésicule  biliaire  et  lithiase 
biliaire. 

L’ingestion  de  nourriture  détermine  l’excrétion  de  la 
bile  suivant  un  mécanisme  diversement  expliqué.  Pour 
les  uns,  l’évacuation  dépend  de  la  pression  extérieure, 
variable  suivant  la  viscocité  de  la  bile  ;  pour  les  autres,'de 
la  musculature  de  la  vésicule.  Cette  évacuation  est  varia¬ 
ble,  pour  les  uns  totale,  pour  les  autres  partielle.  Le  mode 
d’évacuation  est  encore  discuté  :  tantôt  on  admet  une 
action  réciproque  de  la  vésicule  biliaire  sur  le  sphincter, 
tantôt  on  admet  une  action  isolée.  LESTER  Whitaker 
{Journ.  of  Amer.  nied.  Assoc.,  14  mai  1927)  rapporte  des 
résultats  de  ses  expériences  et  conclut  que  le  contenu  d’une 
vésicule  normale  est  entièrement  évacué  sous  l’action 
de  sa  propre  musculature,  qu’il  n’existe  aucun  rapport 
entre  la  vésicule  et  son  sphincter  ;  il  aurait  reproduit 
expérimentalement  par  des  effets  de  stase  et  concentra¬ 
tion  biliaire  des  calculs  chez  l’animal.  Un  haut  degré  d’al¬ 
calinité  de  la  bile  lié  à  la  stase  vésiculaire  seraient  les  deux 
facteurs  principaux  de  l’apparition  de  calculs,  la  concen¬ 
tration  biliaire  n’étant  qu’ accessoire. 

E.  Terris. 

Hyperaciditégastrique  et  carbonatede  chaux. 

LoEVENiiARTet  Grandaee  (Journ.  of  Amer.  med.  Assoc., 
14  mai  1927)  étudient  l’action  des  différents  alcalins 
sur  l’acidité  gastrique.  Ils  opposent  au  bicarbonate  de 
soude,  au  carbonate  et  à  l'hydrate  de  magnésie,  au  sous- 
carbonate  et  au  sous-nitrate  de  bismuth,  le  carbonate 
de  chaux  comme  étant  le  meilleur  alcalin,  pour  les  raisons 
suivantes  1  alcalin  très  doux,  insoluble,  alcalinisant  des 
taux  élevés  d’acide  sans  aucune  action  sur  l’intestin  et 
ne  déterminant  pas  de  troubles  dans  l’équilibre  acide- 
base  de  l’organisme,  et  sur  le  métabolisme  des  corps 
minéraux.  E.  Terris. 

Lésions  gastriques  et  diabète. 

Dans  10  cas  graves  de  diabète,  E.  Mac  Phreson 
(The  Glasgow  med.  Journ.,  juin  1927)  a  constaté  4  cas 
avec  achlorhydrie  et  4  cas  avec  hypochlorhydrie.  Il  con¬ 
clut  que  80  p.  100  des  cas  de  diabète  grave  s’accompagne¬ 
raient  d’hypochlorhydrie.  Après  un  traitement  prolongé 
d’insuline  au  cours  du  diabète  grave  chez  des  jeunes  sujets, 
l’examen  du  suc  gastrique  montra  une  acidité  normale. 
Chez  les  diabétiques,  l’administration  de  l’insuline  et  de 
l’acide  chlorhydrique  par  voie  buccale  est  d’un  grand 
intérêt  dans  ces  lésions  gastriques.  Dans  les  cas  de  gly¬ 
cémie  peu  marquée,  les  signes  d’hypochlorhydrie  sont 
moins  intenses.  E.  Terris. 

Réaction  de  Dick  et  scarlatine. 

Sur  48  malades  atteints  de  scarlatine,  Lees  (Journ. 
of  Amer.  med.  Assoc.,  9  avril  1927)  indique  que  31p.  100 
de  ces  malades  avaient  un  Dick  négatif  au  début  de  leur 
maladie.  La  réaction  de  Dick  a  été  trouvée  positive  chez 
les  malades  au-dessous  de  dix-sept  ans  dans  50  p.  100 
des  cas.  60  p.  100  de  ces  cas  Dick-positffs  furent  rendus 
négatifs  par  l’injection  de  3  000  doses  cutanées  de  toxines 
détoxinées  avec  2  p.  100  de  ricinoléate  de  soude.  L’injec¬ 
tion  de  sérum  de  convalescent  détermine  très  précoce¬ 
ment  et  plus  rapidement  encore  un  Dick  négatif. 

E.  Terris. 
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Vitamine  E  et  fer. 

La  vitamine  E  contenue  dans  l’huile  de  blé  germé  n’agit 
qu’associée  à  des  sels  de  fer.  N.  Simmonds,  E.  Becker 
et  Mac  Coeeum  (Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,,  2  avril 
1927)  ont  montré  que  la  mort  des  jeunes  rats  soumis  à 
un  régime  déficient  en  vitamine  E  était  due  à  un  défaut 
d’assimilation  du  fer  ;  mieux  que  le  sulfate  ferreux,  le 
citrate  ferrique  permet  la  survie  des  animaux  en  expé¬ 
rience.  L’absence  de  vitamine  E  détermine  une  perte  de 
poids  rapide,  une  parésie  et  surtout  de  l’ophtalmie.  Les 
auteurs  pensent  que  la  vitamine  E  est  contenue  en  grande 
quantité  dans  le  foie  et  que  l’association  vitamine  et  fer 
du  foie  est  peut-être  la  raison  de  l’amélioration  considéra¬ 
ble  de  certaines  anémies  par  la  méthode  de  Whipple. 
Ils  s’élèvent  donc  contre  l’hypothèse  de  l’absence  de  vita¬ 
mine  A  dans  les  cas  d’anémie  pernicieuse. 

E.  Terris. 

Modifications  sanguines  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse. 

W.  Murphy,  R.Monroe  et  R.  FiTz  (Journ.ofAmer.med 
Assoc.,  16  avril  1927)  reprennent  la  question  du  régime 
dans  le  traitement  des  anémies  pernicieuses  :  augmenta¬ 
tion  des  protéines,  diminution  du  taux  des  graisses  ; 
l’emploi  delaméthodedeVhipple  détermine  une  améliora¬ 
tion  clinique  rapide.  Les  auteurs  étudient  au  cours  de  ce 
régime  la  composition  du  sang.  Ils  constatent  l’augmen¬ 
tation  du  taux  des  réticulocytes,  l’apparition  de  globules 
rouges  jeunes,  une  élévation  du  taux  de  l’hémoglobine 
et  de  l’azote  du  sang,  l’augmentation  du  stroma-index 
de  Wliipple  (rapport  entre  l’hémoglobine  et  le  volume 
des  globules  :  le  taux  normal  est  de  2,3),  ainsi  que  du 
volume  globdl  du  sang.  Le  régime  de  Whipple  ne  produit 
aucun  changement  dans  l’azote  non-protéinique  du  plasma 
sanguin.  I,es  ,  protéines  des  globules  augmentent  en 
proportion  directe  avec  l’élévation  de  la  concentration 
en  hémoglobine.  E.  Terris. 

Réaction  chimique  et  melæna  occuite. 

Reprenant  l’examen  des  différentes  méthodes  de 
recherche  de  sang  dans  les  selles  et  les  erreurs  possibles 
dues  à  l’alimentation,  Ogievie  (Bn'ô  med.  Journ.,  23 
avril  1927)  donne  comme  conclusion  les  résultats  sui¬ 
vants  :  la  réaction  à  la  benzidine  est  plus  facile  et  plus 
précise  que  celle  au  pyramidon,  à  la  condition  que  la 
coloration  bleue  apparaisse  dans  les  trente  secondes.  Il 
jndique  qu’il  faut ‘  plus  d’un  centimètre  cube  de  sang 
ingéré  pour  déterminer  la  réaction  ;  que  les  médicaments 
ferrugineux  ne  donnent  pas  de  réaction  positive,  à  la  dif¬ 
férence  de  la  moelle  osseuse.  L’alimentation  carnée  prohi¬ 
bée  eu  France  ne  serait  pas  rejetée  par  lui,  car  il  estime 
que  l’absorption  de  viande  donne  une  réaction  positive, 
mais  après  tre.nte  secondes.  Au  cours  de  ces  diverses 
recherches  il  aurait  constaté  la  présence  de  sang  dans  les 
selles  au  cours  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  la 
chorée.  Enfin  le  régime  lacté  donné  à  des  sujets  ayant  du 
malæua  occulte  rend  fréquemment  la  réaction  négative. 

E.  TerrisS 
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A.  BAUDOUIN  ET  NOËL  PÉRON 

Comme  dans  les  re%Ties  précédentes,  nous  envisa¬ 
gerons  cette  année,  panni  les  nombreuses  publica¬ 
tions  psycliiatriques,  quelques  problèmes  plus  parti¬ 
culièrement  d'actualité  :  au  point  de  vue  clinique,  les 
délires  systématisés  et  les  aliénés  dangereux,  la 
démence  précoce  ;  —  au  point  de  vue  thérapeutique, 
le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  palu¬ 
disme  ;  —  au  point  de  vue  médico-légal,  le  divorce 
des  aliénés,  les  vols  pathologiques. 

Les  délires  systématisés  :  délires  interpré¬ 
tatifs  et  hallucinatoires  (Paranoiaques  et 
passionnels;  les  aliénés  dangereux). 

Ee  problème  des  délires  systématisés,  dans  l’ordre 
psycliiatrique  et  médico-légal,  a  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  publications  ;  l’actualité  judiciaire,  connue 
les  mouvements  d’ophiion,  ont  provoqué  une  série 
de  travaux  intéressants  et  de  discussions  que  nous 
nous  efforcerons  de  synthétiser. 

Genil-Perrin,  dans  la  BibUothèque  de  neuro¬ 
psychiatrie  dirigée  par  M.  le  professeur  Claude  et 
le  D'  Eévy-Valensi,  vient  de  consacrer  uu  important 
volume  à  l’étude  des  délires  systématisés,  inti¬ 
tulé  Les  Paranoiaques  (i).  Sous  ce  titre,  il  groupe 
toute  une  série  d’états  délirants  qui  comportent  à 
leur  base  comme  caractère  psychologique  fonda¬ 
mental  :  I®  la  surestimation  du  moi  ;  2°  la  méfiance 
hostile  à  l’égard  de  l’ambiance;  3®  lafausseté  du  juge¬ 
ment  ;  4®  l’inadaptabilité  sociale. 

Rentrant  dans  la  monomanie  d’Esquirol,  les  délires 
systématisés,  étudiés  au  siècle  dernier  par  Easègue 
(délire  de  persécution),  Palret  (délire  systématisé), 
Magnan  (délire  chronique),  ont  été  décrits  et^rrécisés 
dans  l’étude  magistrale  de  Sérieux  et  Capgras  sur  les 
Polies  raisonnantes  (190g)  ;  ce  sont  eux  qiü  isolent, 
les  premiers,  les  psychoses  interprétatives  des  psy¬ 
choses  hallucinatoires.  C’est  plus  spécialement  aux 
délires  interprétatifs  que  l’on  peut  appliquer,  à  la 
suite  des  auteurs  allemands  et  de  Kræpelhi,  le  terme 
de  paranoïa.  Ees  paranoiaques  se  ijrésentent  donc 
comme  des  sujets  atteints  d’un  délire  dont  le  point 
de  départ  est  dans  mr  travail  erroné  du  jugement,  dans 
une  interprétation  délirante,  en  l’absence  de  tout 
élément  hallucinatoire  surajouté  :  chez  eux  se 
retrouvent  les  stigmates  psychiques  d’une  consti¬ 
tution  mentale  particulière,  constitution  morbide 
bien  étudiée  dans  la  thèse  deMontassut  (1926)  et  ana¬ 
lysée  ici  même  dans  une  revue  précédente. 

Ees  grands  paranoiaques  délirants  se  présentent 
(r)‘Maloine,  éditeur. 
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habituellement  comme  atteints  d’un  délire  d’inter¬ 
prétation  :  i^sychose  à  évolution  chronique,  sans 
hallucmations,  sans  affaiblissement  p.s}'Chique  initial, 
et  relevant  d’un  trouble  intellectuel  particulier  : 
V interprétation  délirante.  Elle  conduit  directement  à 
l’idée  délirante.  Elle  a  pour  point  de  dé])art  mi  phéno¬ 
mène  certain  objectif,  mais,  «  en  vertu  d’association 
d’idées,  à  l’aide  d’inductions,  de  déductions  erronées, 
elle  prend  pour  le  malade  une  signification  person¬ 
nelle  i>  ;  c’est  une  conclusion  inexacte  tirée  de  pré¬ 
misses  vraies.  Ee  paranoïaque  trouve  matière  à 
interprétation  morbide  soit  au  dehors,  soit  en  lui 
(dans  un  fait  de  conscience).  Dans  le  premier  cas, 
tout  est  matière  à  interprétation  ;  le  geste  d’un 
passant,  un  regard  lancé  à  la  dérobée,  un  propos 
perçu  au  hasard,  tout  aux  yeux  du  malade  est  S}mip- 
tomatique  du  müieu  hostile  où  ü  croit  vivre.  Ees 
interprétations  endogènes  preimeut  naissance  dans 
les  mille  petits  troubles  de  la  ccenesthésie  :  des 
douleurs  gastriques  légères,  des  perturbations  intes¬ 
tinales,  des  démangeaisons,  une  ulcération  banale, 
tous  ces  mille  malaises  de  la  vie  quotidienne  ali¬ 
mentent  le  délire  :  le  malade  pense  qu’on  l’empoi¬ 
sonne,  qu’on  le  brûle,  qu’on  le  blesse.  Il  ne  présente 
pas,  par  contre,  ces  troubles  de  Insensibilité  générale, 
véritables  hallucinations  de  la  cœnesthésie,  si 
fréquentes  dans  les  psychoses  hallucüiatoires.  Ee 
travail  interprétatif  est  toujours  centripète,  c’est- 
à-dire  que  ce  malade  ramène  tout  à  lui-même,  à 
l’inverse  des  délires  mélancoliques  qui  sont  ceniri- 
fuges  et  divergents.  Si  l’actualité  ne  fournit  pas  à 
l’interprétant  une  alimentation  à  son  désir,  il  fouille 
le  passé,  y  retrouve  des  faits  insignifiants  oubliés, 
les  modifie  suivant  la  fausseté  de  son  jugement  et 
enrichit  ainsi  sa  psychose.  Ea  nature  même  des 
conceptions  délirantes  est  pour  ' Geuil-Perrhi  à  base 
de  deux  ordres  d’idées,  les  idées  de  persécution  d’une 
part,  les  idées  de  grandeur  d’autre  part.  Ces  deux 
tendances  s’expliquent  aisément  pour  qui  connaît 
la  méfiance,  l’insociabilité  et  l’orgueil  des  jîara- 
noiaques. 

'rranchant  avec  le  désordre  profond  du  jugement, 
le  fond  mental  chez  de  tels  malades  est  intact  :  tout 
ce  qui  ne  touche  pas  de  près  ou  de  loin  au  thème 
délirant  reste  complètement  hrdeinne  ;  ceci  explique 
qu’à  des  observateurs  i^eu  avertis  de  tels  malades 
donnent  l’illusion  d’une  santé  intellectuelle  parfaite 
alors  qu’il  s’agitd’aliénésparticrdièrementdangereux. 
Genil-Perrm  insiste  ensuite  sur  les  malades  atteints  de 
délire  de  revendication  :  le  critérium  de  l’état  délirant 
est  particulièrement  difficile  à  fixer  chez  de  tels 
malades  ;  de  même  que  l’interprétateur  délire  à 
partir  d’un  fait  exact  qu’il  amplifie,  le  revendicateur 
présente  souvent  à  la  base  de  sa  psychose  im  dommage 
réel,  sur  lequel  sou  esprit  se  fixera,  emporté  par 
l’intensité  de  ses  réactions  affectives  ;  ce  n’est  pas 
chez  lui  un  trouble  de  jugement,  mais  des  anomalies 
du  «  tonus  affectif  »  qui  alimentent  l’état  délirant 
Processifs,  ijcrsécuteurs,  pauqfiüétaires  fatiguant, 
les  tribimaux,  répandant  partout  leurs  productions 
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littéraires,  les  revendicateurs  hypocondriaques 
doivent  être  redoutés  du  médecin  et  surtout  des 
clürurgieus  :  parfois  heureusement  ils  se  détournent 
des  médecins  et  deviennent  auto-thérapeutes.  Cer¬ 
tains  inventeurs,  la  plupart  des  réformateurs  rentrent 
dans  la  famille  des  paranoïdes.  Parmi  ces  derniers, 
Genil-Perrin  trouve  trois  types  :  les  justiciers  de 
la  tyrannie  (régicides  ou  magnicides) ,  les  destructeurs 
de  l’ordre  social  (anarchistes),  les  édificateurs  d’une 
société  nouvelle  (utopistes) .  Enfin,  dans  l’ordre  affec¬ 
tif,  les  tendances  paranoïaques  peuvent  créer  des 
déhres  de  jalousie  et  l’érotomanie. 

Geuil-Perrüi  termine  son  ouvrage  par  l’étude  du 
paranoïaque  contre  la  société-,  il  constitue  le  type  de 
l’aUéné  lucide,  raisonnant,  dont  la  tare  mentale  est 
masquée  par  une  logique  en  apparence  parfaite^ 
dont  les  réactions  sont  habituellement  des  plus  dan¬ 
gereuses.  «  he  paranoïaque  est,  en  un  mot,  un  facteur 
de  désordre  social.  »  Ee  grand  paranoïaque  doit  être 
interné  ;  mais  à  l’asile  il  s’efforce  d’intéresser  à  son 
sort,  souvent  avec  succès,  la  presse,  la  magistrature 
ou  le  parlement  ;  sous  une  apparence  de  logique, 
par  la  clarté  de  ses  écrits  il  entraîne  bien  des  convic¬ 
tions,  obtient  parfois  sa  sortie  et  peut  provoquer 
idtérieurement  des  drames  irréparables  :  «  Les 

mêmes  malades  défrayeront  à  tour  de  rôle  la  ru¬ 
brique  des  internements  arbitraires  et  des  aliénés 
dangereux  en  liberté.  » 


Cette  question  des  aliénés  dangereux  et  protes¬ 
tataires  a  fait  l’objet  d’mie  importante  discussion 
à  la  Société  médico-psychologique  (janvier  à 
avril  1927). 

Capgras  a  présenté  un  travail  du  plus  haut 
intérêt  sur  les  crimes  et  délires  passioimels  (i), 
L'attitude  du  paranoiaque  après  son  crime  est 
caractérisée  par  sa  lucidité,  son  impassibilité  devant 
la  victime,  son  inliumaine  sérénité  :  cette  logique 
apparente  permet,  aux  yeux  du  public  'et  trop 
souvent  aussi  des  magistrats,  d’écarter  l’aliénation 
mentale.  Capgras  rapporte  deux  observations  jrer- 
soimelles  :  une  femme  à  l’âge  de  vingt  ans 
poignarde  son  amant  ;  elle  est  condamnée  à  la 
prison,  puis  internée  dans  un  a.sile  quelques  mois. 
Sortie  de  cet  asile,  elle  mène,  pendant  vingt-cinq 
ans,  une  existence  en  apparence  normale,  lorsque 
un  jour,  sans  motif,  vh;gt-cinq  ans  après  son  premier 
crime,  elle  poignarde  sans  raison  un  passant  inof- 
fensif. 

Une  autre  malade  de  trente-neuf  ans,  en  1922, 
tire  sur  un  voisin  deux  balles  de  revolver  et  est 
condamnée,  sans  expertise  préalable,  à  quelques 
mois  de  prison.  Deux  ans  plus  tard,  sans  motif,  elle 
blesse  trois  passants  à  coups  de  revolver.  L’exper¬ 
tise  montre  alors  l’existence  d’une  psychose  hallu- 
cmatoire  datant  de  se^jt  ans.  De  tels  délirants, 
toujours  très  réticents,  une  fois  à  l’asile,  ont  mi  pou- 

(i)  Amales  HH-dico-psycliologiquse,  janvier  1297,  p.33. 
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voir  de  dissimulation  extrême,  multiplient  les  de¬ 
mandes  et  finissent  souvent  tôt  ou  tard  par  obtenir 
leur  liberté.  Les  exemples  de  Cajjgras  montrent  le 
danger  de  telles  libérations. 

Ces  malades  atteints  de  délire  de  revendication 
sont  essentiellement  des  passionnels  (G.  de  Clé- 
rambault) ,  des  idéalistes  passionnés  (Dide) .  Il  existe 
toute  une  série  d’états  intermédiaires  entre  le  délire 
proprement  dit  et  la  passion  :  e’est  là  un  point 
délicat,  où  la  décision  de  l’expert  doit  s’appuyer 
sur  une  enquête  approfondie. 

Laignel-Lavastine  et  A.  Dehnas  (2),  à  la  même 
séance,  rapportent  l’observation  d’un  malade  soule¬ 
vant  un  jjroblème  médico-légal  délicat  :  il  s’agit 
d’un  paranoiaque  dont  les  réactions  tyranniques 
avaient  fait  un  véritable  «  bourreau  familial  » 
(Heuyer)  ;  très  violent,  menaçant  les  siens  avec  un 
revolver,  allant  même  jusqu’aux  voies  de  fait  envers 
sa  femme,  extrêmement  dangereux  dans  son  inté¬ 
rieur,  ce  malade,  dès  son  internement,  modifie 
totalement  son  attitude,  masque  ses  idées  délirantes, 
sollicite  sa  sortie  et  l’obtient  après  un  court  séjour 
à  l’asile.  La  sortie  de  tels  malades,  lucides  et  reven- 
dicants,  ne  doit  être  faite  que  sous  des  garanties 
particulières,  qui  préserveront  pour  l’avenir  les 
siens  et  empêcheront  le  réveil  des  réactions  dange¬ 
reuses.  Dans  le  cas  étudié,  cette  sortie  sous  condi¬ 
tions  n’a  pas  été  suivie  d’effets  fâcheux,  mais  les 
auteurs  insistent  avec  raison  sur  la  très  lourde  res¬ 
ponsabilité  que  premrent  les  médecins  en  libérant 
de  tels  malades. 

Le  travail  de  Capgras  et  l’observation  précédente 
ont  soulevé  une  importante  discussion  qui  a  occupé 
plusieurs  séafices  de  la  Société  médico-psycholo¬ 
gique  (3).  De  nombreuses  interventions  ont  montré 
les  cas  déliçats  qui  frisent  les  frontières  du 
délire,  éint  pathologique,  de  la  passion,  état  phy¬ 
siologique. 

Certains  experts  considèrent  que  seuls  les  troubles 
du  jugement  à  caractère  délirant  peuvent  légitimer 
le  qualificatif  de  pathologique  ;  d’autres  au  con¬ 
traire  admettent  l’aliénation  mentale  par  troubles 
seuls  du  sentinient  et  de  l’humeur  (A.  Dehnas)  et 
considèrent  certains  états  affectifs  comme  nettement 
pathologiques. 

Caj>gras,  pom:  terminer  la  discussion,  considère, 
pour  cette  classe  d’aliénés,  l’internement  non  pas 
pas  comme  un  moyen  de  traitement,  mais  comme  une 
mesure  de  préservation  sociale.  Le  placement 
d’office  (à  Paris  par  la  Préfecture  de  police)  est  pré¬ 
férable  au  placement  volontaire  (par  la  famille) .  Tout 
crhne  passionnel  peut  être  délirant,  il  n’existe 
pas  de  signe  pathognomonique  séparant  le  délire 
de  l’état  jrassionuel  ;  chaque  cas  constitue  un  fait 
d’e.spèce.  Le  placement  de  ces  aliénés  criminels  doit 
se  faire  de  préférence  dans  un  asile  de  sûreté. 

Guiraud  (4)  précise  les  conditions  d’internement 

(2)  Annales  nnldico-psychologiqucs.  janvier  1927,  p.  64. 

(3)  Annales  médico-psychologiques,  février,  mars,  avril  1927. 

(4)  Annales  médico-psychologiques,  avril  1927,  p.  398. 
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et  de  sortie  des  aliénés  dangereux  à  la  section  de 
sûreté  de  l’asile  de  Vülejuif  ;  pratiquement,  pour 
cliaque  cas  une  étude  s’impose  pour  entraver  le 
retour  des  troubles  morbides  qui  ont  provoqué  l’in- 
temement,  la  situation  des  alcooliques  dangereux 
étant,  du  fait  des  rechutes  habituelles  de  l’affection, 
particulièrement  délicat.  Dans  le  département  de 
la  Seine,  l’attitude  de  l’autorité  judiciaire  est  essen¬ 
tiellement  pragmatique  :  la  sortie  d’un  alcoolique 
criminel  n’est  accordée  que  sous  garantie  suffisante 
après  un  séjour  très  prolongé  à  l’asile,  qui  dépasse 
de  beaucoup  la  période  délirante  aiguë. 


A  côté  du  délire  d’interprétation,  affection 
chronique  évoluant  habituellement  sur  un  terrain 
paranoiaque,  il  existe  des  états  interprétatifs 
auxquels  Valence  (i)  vient  de  consacrer  sa  thèse 
hiaugurale,  mspirée  par  Sérieux.  Tous  ces  états 
mentaux  sont  caractérisés  par  l’existence  d’un 
mécanisme  psychologique  commun  :  «  l’interpré¬ 

tation  délirante  ».  Cette  dernière  qui,  comme  l’ont 
montré  Sérieux  et  Capgras,  constitue  la  base  de 
nombreux  délires  systématisés,  peut  revêtir  une 
iniportance  telle  qu’elle  constitue  toute  l’affection 
mentale  ;  il  peut  s’agir  d’une— «-psychose  interpré. 
tative  aiguë  ».  Sérieux  et  Dibert  en  1913  ont  insisté 
sur.  ces  psychoses  interprétatives  aiguës  sympto¬ 
matiques.  Valence  insiste  également  sur  les  formes 
essentielles  de  l’affection  et  sur  les  interprétations 
épisodiques  dans  les  diverses  psychoses. 

Des  psychoses  mterprétatives  aiguës  avaient  été 
rattachées  autrefois  aux  délires  des  dégénérés  : 
elles  constituent  la  forme  curable  du  délire  d’inter¬ 
prétation.  D’évolution  est  assez  caractéristique  : 
le  début  se  fait  le  plus  souvent  à  la  suite  d’un  choc 
affectif  qui  joue  un  rôle  déclenchant  considérable  ; 
en  général,  à  la  suite  de  ce  traumatisme,  apparaît 
un  état  de  dépression  initiale  suivi  de  la  constitu¬ 
tion  du  délire  ;  celui-ci  est  en  général  basé  sur  quelques 
faits  réels  autour  desquels  le  malade  construit  son 
délire  ;  mais  les  interprétations  sont  mal  systéma¬ 
tisées,  n’ont  pas  un  gros  pouvoir  de  diffusion,  le 
malade  reste  anxieux,  résigné,  et  n’a  pas  cette 
fierté  hautaine,  habituelle  aux  paranoïaques  ;  en 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  le  malade  réalise' 
la  nature  morbide  de  ses  troubles  et  il  finit  par  guérir. 

Des  psychoses  interprétatives  aiguës  symptoma¬ 
tiques  sont  caractérisées  par  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  interprétatif  au  cours  de  toute  une  série  de 
psychoses  :  on  les  rencontre  au  cours  de  certains 
états  toxi-infectieux,  dans  les  états  crépusculaires 
de  l’épilepsie  et  surtout  dans  les  accidents  psychiques 
subaigus  de  l’alcoolisme  :  on  sait  la  fréquence  des 
délires  de  jalousie  chez  de  tels  malades  ;  les  troubles 
sont  en  rapport  avec  les  excès  de  boissons,  et  évo¬ 
luent  parallèlement  à  eux. 

(i)  Vai-ence,  Contribution  à  l’étude  des  états  interpré¬ 
tatifs.  Thèse  de  Paris,  1927,  chez  Amctte. 
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Des  états  à' affaiblissement  intellectuel  peuvent 
s’accompagner  d’interprétations  délirantes.  Dans 
les  états  d'involution  elles  prennent  le  masque  du 
délire  de  préjudice.  Comme  l’a  montré  Ducosté, 
dans  la  paralysie  générale,  les  malades  interprètent 
quelquefois  les  symptômes  mêmes  de  la  maladie. 
Des  interprétations  délirantes  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  dans  la  démence  précoce,  dont  elles 
constituent  habituellement  la  forme  paranoïde  : 
elles  sont  mal  systématisées  ;  elles  s’accompagnent 
de  S3Tnptômes  concomitants  (troubles  de  l’affec¬ 
tivité,  fausses  reconnaissances)  ;  elles  disparaissent 
progressivement  et  font  place  à  la  démence. 

Des  psychoses  interprétatives  aiguës  peuvent  se  voir 
dans  la  mélancolie,  dans  la  manie  et  la  psycliose 
maniaque  dépre.ssive; 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits.  Valence  étudie 
les  états  interprétatifs  épisodiques  :  le  sjmptôme 
interprétation  survient  d'une  manière  fugace  et 
mobile  au  cours  d’un  trouble  morbide  dont  il  ne 
modifie  pas  l’aspect  (Sérieux  et  Capgras)  ;  chez  les 
hypocondriaques  en  particulier,  les  sensations 
cœnesthésiques  les  plus  variées  peuvent  être  inter¬ 
prétées;  elles  ont  été  étudiées  dans  le  tabes  parPier- 
ret  et  Rougier.  Ce  peuvent  être  des  idées  de  persé¬ 
cution  (surtout  dans  le  tabes  amaurotique),  des 
idées  de  jalousie  (en  cas  d’impuissance  sexuelle). 

Des  états  passionnels  constituent  enfin  des  états 
«  entre  les  derniers  degrés  de  l’échelle  descendante 
des  états  physiologiques  et  les  premiers  degrés  de 
l’échelle  jjathologique  ascendante  ».  D’interpréta¬ 
tion  peut  y  être  simplement  erronée  ou  franchement 
délirante.  Ils  répondent  aux  frontières  de  la  psychia¬ 
trie  et  de  la  psychologie  morbide. 

P.  Clerc  et  Picard  (2)  apportent  une  contribu¬ 
tion  intéressante  à  l’étude  des  délires  interprétatifs 
en  signalant  trois  cas  de  guérison  de  délires  de  re 
type,  mais  qui  évoluaient  sur  un  terrain  non  para¬ 
noiaque  :  les  trois  malades  observés,  dont  le  délire  avait 
entraîné  des  réactions  dangereuses,  après  un  séjour 
prolongé  à  l’asile  ont  paru  guéris  de  leurs  troubles 
mentaux.  Chez  ces  trois  sujets  on  ne  retrouvait  pas 
les  caractères  psychologiques  de  la  constitution 
paranoiaque,  ni  l’hypertrophie  du  moi,  ni  l’égocen¬ 
trisme,  mais  au  contraire  une  attitude  plutôt  rési¬ 
gnée  avec  appoint  anxieux. 

Démence  précoce. 

Des  problèmes  soulevés  par  la  démence  i^récoce  ont 
suscité  deux  ordres  de  travaux  ;  les  uns  étudient  les 
modifications  organiques  constatées  dans  la  démence 
précoce;  les  autres  se  sont  efforcés  de  préciser  les 
troubles  psychologiques  es.sentiels'  de  l’affection, 
démence  précoce  ou  schizoïîhrénie,  quel  que  soit  le 
terme  employé. 

Études  organiques.  —  Karl  Bownian  (3)  a 

(2)  Encéphale,  mai  1927,  p.  345. 

(3)  Bovvmann.  Journal  of  ncrrous  and  mental  desease.i, 
n»*  5  et  6,  1927,  p.  465  et  585. 
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étudié  les  modifications  chimiques  de  l’organisme 
et  les  perturbations  endocrhiiennes  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  la  schizophrénie.  I^a  radiographie 
du  crâne,  l’examen  radioscopique  des  différents  or¬ 
ganes  furent  faits  chez  24  malades  examinés  systé¬ 
matiquement  ;  la  boîte  crânienne  est  en  général 
normale,  la  selle  turcique  n’est  pas  élargie.  L’examen 
radiographique  du  système  dentaire  révèle  de 
nombreuses  anomalies  :  dents  mal  plantées,  n’ayant 
pas  présenté  une  évolution  normale,  infections 
dentaires  fréquentes  avec  abcès  apicaux  ;  la  ptose 
cardiaque  est  fréquente  :  l’examen  digestif  montre 
dans  quinze  cas  de  la  stase  colique. 

Le  métabolisme  basal  a  montré  dans  48  p.  100 
des  cas  un  abaissement .  appréciable  ;  dans  la  schi¬ 
zophrénie  le  niveau  des  échanges  est  nettement 
abaissé.  Le  métabolisme  des  sucres  est  peu  modifié. 

L’analyse  chimique  complète  du  sang  a  été  pra¬ 
tiquée  ;  les  dosages  d’urée,  d’acide  urique,  de  créa¬ 
tinine,  de  calcium,  de  phosphore,  des  chlorures  sont 
comparables  à  ceux  d’un  sujet  normal. 

L’examen  hématologique  ne  révèle  rien  d'anor¬ 
mal.  Le  liquide  cephalo-racliidien,  si  souvent  exploré 
en  neurologie,  ne  révèle  dans  la  démence  précoce 
aucune  modification  appréciable,  il  n’existe  ni 
hyperalbuminose,  ni  hypercytose  ;  le  taux  moyen 
du  glucose  est  de  oB‘',64  par  litre. 

L'exploration  digestive  par  l’étude  du  chimisme 
gastrique,  l’exploration  rénale  par  l’épreuve  de  la 
phénol-sulfo-pthaléine  n’ont  rien  montré  également. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  présente  des  variations 
qrd  ne  s’écartent  guère  des  variations  psycholo¬ 
giques  :  certains  malades  sont  vago,  d’autres  Sym- 
patliicotoniques. 

De  cette  consciencieuse  étude,  il  ne  se  dégage  que 
peu  de  faits  :  les  seuls  troublés  à  peu  près  constants 
sont  :  d’une  part  là  fréquence  des  troubles  digestifs 
avec  lenteur  de  l’évacuation  intestinale,  d’autre 
part  l’abaissement  habituel  du  métabolisme  basal. 
L’auteur  croit  difficile,  d’après  cette  étude,,  d’incri¬ 
miner  à  l’étiologie  dé  la  schizophrénie  une  pertur¬ 
bation  endocrinienne. 

Henri  Claude,  G.  Bourguignon  et  Baruk  (i)  ont 
constaté  le  signe  de  Babinski  dans  un  cas  de  démence 
précoce.  Recherchant  systématiquement  dans  les 
syndromes  hébéphréno-catatoniques  les  .symptômes 
organiques,  ils  ont  trouvé  chez  un  malade,  d’abord 
d’un  côté,  puis  des  deux  côtés,  un  signe  de  Babinski 
tout  à  fait  légitime  comparable  à  celui  qu’on  observe 
dans  ime  lésion  de  la  voie  pyramidale.  Ce  S3Tnptôme 
s’accompagnait  des  modifications  de  la  chronaxie 
que  l’on  voit  habituellement  dans  les  lésions  pyra¬ 
midales. 

Pendant  deux  mois  le  même  tableau  clinique  per¬ 
sista;  puis  le  réflexe  cutané  plantaire  ijrésenta  à 
nouveau  mie  réponse  en  flexion  en  même  temps  que 
l’examen  électrique  révélait  à  nouveau  des  cliro- 
naxies  normales  dans  les  muscles  flécliisseurs  et 
extenseurs  du  gros  orteil.  Cette  obsetvation  est 

(i)  Revue  neurologique,  juin  1927,  p.  1078. 
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importante,  car  elle  confirme  l’existence  de  lésions 
nerveuses  objectives  au  cours  de  la  démence  pré¬ 
coce  et  caractérisées  par  un  trouble  temporaire  du 
fonctionnement  pyramidal.  ^ 

P.  Guiraud  et  R.  Szumlanski  (2)  ont  également 
observé  des  troubles  neurologiques  transitoires  chez 
un  dément  précoce,  âgé  de  trente  ans.  Ce  malade, 
atteint  d’un  sjmdrome  hébéphrépiqUe,  a  présenté 
à  plusieurs  reprises  des  crises  anxieuses  au  cours 
desquelles  d’aUleurs  il  s’est  livré  à  des  violences 
extrêmes  et  a  tué  une  infirmière.  Quelque  temps 
après  cet  épisode,  le  malade  accuse  des  douleurs  sub¬ 
jectives  dans  tout  le  côté  droit  où  elles  prédo¬ 
minent  au  membre  supérieur.  En  même  temps  que 
les  douleurs,  il  signale  dans  ses  membres  à  droite 
une  sensation  d’étrangeté  et  d’incertitude  que  les 
auteurs  croient  pouvoir  rattacher  à  des  phénomènes 
d’aiiosognosie  (Babinski) . 

On  constate  des  troubles  objectifs  de  la  .sensibilité 
au  tact,  de  l’hypo-esthésie  surtout  à  l’extrémité  du 
membre  supérieur.  A  la  chaleur  et  au  froid,  la  sensi¬ 
bilité  du  côté  droit  est  profondément  troublée  et 
révèle  de  nombreuses  erreurs,  de  même  à  la  douleur. 

Parmi  les  sensibilités  profondes,  les  unes  sont 
presque  indemnes  (sens  des  attitudes)  ;  les  autres  sont 
atteintes  :  la  stéréognosie  est  défectueuse,  les  cercles 
de  Weber  élargis;  la  baresthésie  au  niveau  des  doigts 
et  de  la  main  est  frappée  également.  On  constate 
enfin  des  troubles  vaso-moteurs  avec  augmentation 
de  l’indice  oscillométrique  au  niveau  de  l’artère 
humérale. 

Il  s’agit  d’ùn  syndrome  thalamique  certain, 
quoique  mi  peu  atypique,  à  caractère  dissocié.  Il 
s’apparente  aux  tableaux  sensitifs  signalés  par 
R.  Hunt  à  la  suite  de  l’encéphalite  épidémique. 

L’évolution  d’un  tel  syndrome  fut  curieuse  ; 
un  mois  plus  tard,  à  la  suite  d’une  crise  d’agitation 
violente,  tous'  les  troubles  sensitifs  subjectifs  et 
objectifs  ont  rétrocédé. 

Les  auteurs  estiment  avec  juste  raison  que  dans 
un  cas  analogue  il  ne  peut  s’agir  d’une  lésion  en 
foyer  (cause  habituelle  des  syndromes  thalamiques)  ; 
le  trouble  neurologique  paraît  relever  d’une  atteinte 
parcellaire,  temporaire  des  noyaux  gris  centraux  : 
les  faits  de  ce  geUre  apparaissent  de  plus  en  plus 
nombreux  au  cours  de  l’hébépliréno-catatonie  :  la 
démence  précoce,  dont  les  déterminations  anato¬ 
miques  sont  encore  si  discutées,  crée  des  symptômes 
comparables  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  lésions 
banales  du  tlialamus  et  des  noyaux  lenticulaires  et 
caudés. 

Études  psychologiques.  —  Le  problème  psy¬ 
chologique  que  soulève  la  démence  précoce  est  loin 
d’être  épuisé.  E.  Minkowski  (3)  vient  de  consacrer 
un  travail  important  à  la  «  scliizophrénie  ».  Ce 

(z)  Syndrome  thalamique  transitoire  chez  un  dément 
précoce  [Animlcs  médico-psychologiques,  mars  1927,0.  295). 

(3)  E.  Minkowski,  La  schizophrénie,  i  volume  de  265  pages, 
chez  Payot. 
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livre,  tout  en  reflétant  les  idées  niagistrales  de  Blculer, 
est  en  même  temps  une  œuvre  persoimelle  d’une  lec¬ 
ture  facile  et  claire  :  le  fait  mérite  d’être  signalé,  à 
l’heure  où  tant  de  travaux  sur  cette  question  de  psy¬ 
chologie  pathologique  sont  obscurcis  par  une  termi¬ 
nologie  particulière,  d’une  compréhension  difficile. 

Minkowski  commence  son  travail  par  l’étude  du 
terrain  où  évolue  la  schizophrénie  ;  c’est  la  consta¬ 
tation,  avant  l’apjjarition  des  troubles  mentaux, 
d’une  constitution  spéciale  :  la  constitution  sclii- 
zoïde  (Kretscluner) .  Bleuler  la  considère  comme  une 
forme  atténuée  de  maladie  ;  c’est  la  schizophrénie 
latente.  Après  avoir  signalé  l’importance  de  l’héré¬ 
dité,  l’auteur  envisage  les  caractères  fondamentaux 
de  la  maladie  :  opposant  la  psychose  maniaque 
déiJressive,  où  les  sujets  restent  en  contact  permanent 
avec  l’entourage,  il  étudie  le  trouble  fondamental  de  la 
schizophrénie  :  la  perte  du  contact  avec  l’ambiance,  avec 
la  réalité.  Bn  analysant  la  psychologie  de  tels  malades, 
on  constate  qu’aucune  des  facultés  (intelligence, 
sentiment,  volonté)  n’est  atteinte  primitivement, 
mais  le  trouble  réside  bien  plus  dans  leur  fonction¬ 
nement  réciproque  :  c’est  dans  «  l’esiiace  intersti- 
liel  »  qui  normalement  les  relie,  c|u’ai)paraît  le 
trouble  pathologique,  d’où  la  notion  de  discordance 
(Chaslm),  de  désharmonie  intrapsychique  (Urstem), 
d’où  les  caractères  si  spéciaux  de  la  démence  schizo¬ 
phrénique,  si  tant  est  que  le  terme  de  démence  soit 
justifié  ])our  de  tels  états,  ha  folie  discordante 
.simule  très  promptement  la  démence,  et  cependant 
on  ne  constate  le  plus  souvent  «  aucmi  signe  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  vrai,  pas  de  perte  de  mémoire, 
pas  d’erreur  de  jugement.  Il  .semble  que  rien  n’est 
irrémédiablement  perdu,  qu’un  peu  d’effort  suffirait 
à  redonner  du  mouvement  à  toute  une  vie  céré¬ 
brale»  (Qiaslin). 

Bn  quoi  la  démence  xjrécoce  diffère-t-elle  d’une 
démence  habituelle?  C’est  essentiellement  uhe 
démence  pragmatique,  oumieuxundé^ci?  pragmatique. 
Dans  une  forme  légère,  c’est  le  rationalisme  mor¬ 
bide,  l’mdividu  régit  sa  vie  uniquement  d’après  ses 
idées  et  devient  doctrinaire  à  outrance  ;  il  cherche 
à  se  détaclier  de  la  matérialité.  Ba  conscience  du 
nialadé  devient  rme  arène  où  s’affrontent  des  domiées 
purement  abstraites.  Il  en  résulte  mie  immobi¬ 
lité  psychique  complète  qui  s’ojipose  aux  nécessités 
de  la  vie  extérieure. 

Quel  est  le  contenu  de  la  psycliose?  Müikowski 
insiste  sur  l’importance  des  complexes,  pour  déchif¬ 
frer  le  sens  des  manifestations  incohérentes  obser¬ 
vées  chez  le  malade  :  les  complexes  sont  des  événe¬ 
ments,  «  à  lourde  charge  affective  »,  du  passé  du 
malade;  ce  sont  eux  qui  peuplent  la  vie  intérieure, 
l’activité  psychique  du  malade,  qui  alimentent  son 
autisme  (Bleuler). 

Ce  travail  autistique  se  rapproche  par  bien  des 
points  des  états  de  rêve,  ce  qui  vient  corroborer 
certaines  opinions  de  Breud.  Cette  activité  spéciale 
isole  plus  le  sdiizophrène  du  monde  extérieur,  que 
ne  sont  isolés  par  exemple  le  sourd-muet  et  l’aveugle. 
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Tous  les  actes  du  malade,  sitôt  ébauclrés,  sont  inhibés, 
n’aboutissent  pas  ;  ce  sont  des  actes  «  figés  »,  sans 
lendemain. 

Mhrkowski  distingue  dans  cette  activité  psychique 
morbide  deux  formes  :  l’autisme  riche  est  surtout 
alimenté  par  les  rêveries,  où  les  complexes  jouent  un 
rôle  préirondérant.  D’autisme  pauvre,  au  contraire, 
s’observe  cliez  les  malades  dont  l’activité  huagi- 
native  est  déficiente,  ou  l’élan  personnel  s’arrête 
et  se  brise  entièrement  ;  c’est  le  cas  habituel  de  la 
sclfizophréiiie  après  une  certaine  évolution. 

Bnsuite  Minkowski  analyse  les  rapports  de  la 
sclfizophrénie  avec  les  rêveries  morbides  (Heuyer  et 
Borel),  avec  la  scliizomanie  de  Claude,  avec  les 
bouderies  morbides,  tous  états  plus  ou  moins  appa¬ 
rentés. 

D’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  de  la  théra¬ 
peutique  et  de  la  prophylaxie  mentale  de  tels  syn¬ 
dromes  :  certains  malades  peuvent  bénéficier  du 
traitement  par  le  travail,  en  milieu  familial.  Bnfin 
la  psychothérapie  tâchera  de  «  creuser  une  brèche  » 
dans  la  forteresse  où  s’isolent  de  tels  malades,  et 
facilitera  la  reprise  d’un  contact  relatif  avec  le  monde 
extérieur. 

Dans  l’ensemble,  le  livre  de  Minkowski  présente 
'  des  aperçus  intéressants  sur  la  démence  précoce  et 
nous  permet  de  mieux  saisir  l’œuvre  psycliiatrique 
de  Bleuler. 

Thérapeutique. 

De  traitement  de  la  paralysie  générale 
par  la  malariathérapie.  —  Des  résultats  du  trai¬ 
tement  de  la  paraly.sie  générale  par  la  malariathé¬ 
rapie  préconisée  par  Wagner  von  J  aureg  commencent 
à  être  mieux  connus  :  par  le  nombre  des  cas  traités, 
comme  par  le  recul  nécessaire  pour  juger  de  l’évo¬ 
lution,  si  variable,  de  la  paralysie  générale,  les 
travaux  de  cette  année  présentent  une  valeur  réelle. 

Bn  France,  les  avis  au  cours  des  discussions  récentes 
sont  encore  i)artagés  ;  les  travaux  étrangers  s’appuient 
sur  des  statistiques  importantes  ayant  bénéficié 
d’mie  expérience  prolongée  (plus  de  trois  ans). 

A  Ferraro  et  Th.  Fong  (de  Washington)  (i)  ont 
publié  une  revue  d’ensemble  appuyée  sur  leur  expé¬ 
rience.  Bile  hisiste  tout  d’abord  sur  quelques  points 
de  technique,  la  durée  de  l’incubation  (c’est-à-dire 
du  temps  écoulé  entre  l’inoculation  et  l’apparition 
des  accès)  varie  suivant  la  voie  d’inoculation  ;  celle- 
ci  peut  varier  entre  six  et  vingt-huit  jours,  le  plus 
souvent  entre  huit  et  quinze  jours  ;  la  voie  intra¬ 
veineuse,  pour  Dattner  et  Kanders,  raccomreit  la 
période  moyenne  de  deux  à  quatre  jours;  par  contre, 
les  voies  intramusculaire  et  sous-cutanée  ne  donnent 
que  de  peu  appréciables  différences.  De  Rudolph, 
recourant  à  l’inoculation  par  piqûres  de  moustiques, 
trouve  une  période  d’incubation  de  sept  à  vingt-cinq 
jours.  Ferraro  et  Fong  trouvent  en  moyenne  :  seize 

(i)  The  malaria  treatment  of  general  paresis  (Journal  of 
mrvous  and  mental  deseases,  mars  1927,  p.  225). 
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jours  d’incubation  pour  la  voie  intramusculaire, 
dix  jours  pour  la  voie  intraveineuse.  1,’apparition 
des  premiers  accès  fébriles  n’est  nullement  en  rapport 
avec  la  constatation  des  hématozoaires  par  l’exa¬ 
men  liématologique.  Quelques  sujets  paraissent  avoir 
une  immunité  naturelle  contre  la  malaria  et  ne 
présentent  à  la  suite  d’une  et  même  de  plusieurs 
inoculations  aucune  réaction  fébrile  :  il  semble  que 
cette  immunité  soit  en  quelque  sorte  spécifique 
pour  une  souche  d’hématozoaires  et  que  l’on  puisse 
obtenir  avec  une  autre  souche  des  résultats  favo¬ 
rables. 

L’effet  de  l’inoculation  sur  les  globules  rouges 
est  à  préciser  :  Russel  note  que  dans  les  jours  qui 
suivent  l’inoculation  (avec  lo  centimètres  cubes 
de  sang  du  donneui)  on  constate  chez  le  receveur 
une  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges 
de  10  à  30  p.  100  ;  il  semble  que  l’injection  de  sang 
infecté  puisse  jjrovoquer  une  excitation  de  la  moelle 
osseuse  avec  augmentation  du  nombre  des  .hématies 
pendant  les  premiers  jours  de  la  période  d’incuba¬ 
tion.  A  cette  réaction  succède,  dès  l’apparition  des 
accès,  une  anémie  constante,  importante  et  très 
caractéristique. 

lînfin  les  auteurs  insistent  sur  les  moyens  de  faire 
des  inoculations  à  distance,  soit  en  employant  du 
sang  citraté,  soit  en  mélangeant  à  chaud  à  30°  le 
sang  du  donneur  et  de  la  gélatine.  Celle-ci  se  refroidit 
et  se  coagule  en  mélange  intime  avec  le  sang  infecté  : 
le  tube  peut  facilement  voyager  ;  l’hématozoaire 
■garde  sa  virulence  pendant  deux  à  trois  jours. 

Les  résultats  du  traitement  sont  particulièrement 
Importants,  car  leur  statistique  porte  sur  120  cas 
suivis  longuement  :  31  malades  ont  présenté  des 
rémissions  complètes,  29  des  rémissions  partielles. 
20  malades  sont  morts,  6  du  fait  du  traitement 
par  la  malaria,  14  d’affections  intercurrentes. 

Dans  l’ensemble,  61  p.  100  des  malades  ont  béné¬ 
ficié  du  traitement. 

Les  rémissions  complètes  comprennent  les  cas 
ayant  présenté  un  retour  à  l’activité  sociale,  sans 
que  tous  repreiment  en  totalité  leur  profession 
habituelle  ;  tous  ces  malades  cependant  peuvent 
vivre  librement  sans  provoquer  d’incidents  autour 
d’eux. 

En  cas  de  rémissions  partielles,  il  persiste  quelques 
troubles  de  l’affectivité  et  du  jugement  qui  néces¬ 
sitent  le  maintien  en  milieu  hospitalier  où  ils  sont 
susceptibles  de  rendre  de  petits  services;  certains 
cependant  peuvent  vivre  à  l’extérieur. 

Quelles  sont  les  formes  cliniques  de  la  paralysie 
générale  qui  sont  amendées?  Il  semble  que  les  formes 
démentielles  simples  soient  les  plus  mauvaises  :  elles 
ne  domient  qu’une  proportion  infime  de  rémissions. 
Au  contraire,  les  paralysies  générales  à  forme  expan¬ 
sive  sont  favorablement  impressionnées  :  elles 
donnent  des  rémissions  nombreuses.  Les  formes  mé¬ 
lancoliques  seraient  bonnes  également.  C’est  entre 
vingt-six  et  quarante  ans  que  le  traitement  paraît 
domier  les  meilleurs  résultats  ;  de  même  la  précocité 


de  la  malariathérapie  par  rapport  aux  débuts  des 
troubles  paralytiques  augmente  notablement  les 
chances  d’un  heureux  résultat. 

Quelle  est  la  durée  des  résultats  obtenus?  Dans 
la  statistique  de  Perraro  et  Fong,  24  malades 
(sur  120  cas  traités)  ont  présenté  des  rémissions 
de  xfius  de  trois  ans  ;  c’e.st  une  proportion  élevée, 
très  supérieure  à  celle  observée  dans  les  paralysies 
générales  soumises  à  d’autres  traitements.  Les  ré¬ 
missions  bonnes  ou  moyennes  (de  six  mois  à  trois 
ans)  sont  également  nombreuses  :  38  cas. 

Le  nombre  des  accès  importe  également  :  il  doit 
y  avoir  au  moins  sept  accès  pour  admettre  que  le 
traitement  a  été  conduit  régulièrement  :  rares  sont 
les  cas  heureux  de  malades  ayant  présenté  moins 
de  six  accès  et  qui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Les  résultats  du  traitement  au  point  de  vue  humoral 
sont  analysés  de  façon  judicieuse  par  les  auteurs. 
93  malades  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  mois. 
Les  modifications  du  liquide  cephalo-rachidien 
dépendent  des  délais  où  ont  été  faits  les  examens  : 
six  mois  seulement  après  le  traitement  :  améliora¬ 
tion  humorale,  15  p.  100  des  cas  ;  même  état  humo¬ 
ral,  85  p.  100  ;  trois  ans  après  le  traitement  :  atné- 
lioration  humorale,  86  p.  100  ;  même  état  humoral, 
14  p.  100. 

Ainsi  est  mis  en  évidence  le  rôle  énorme  du  temps 
pour  apprécier  du  point  de  vue  humoral  les  ré.sultats 
du  traitement  ;  ceci  explique  les  divergences  des 
ré.sultats  signalés  par  les  divers  auteurs. 

Les  améliorations  humorales  se  fout  en  général 
de  la  façon  suivante  :  diminution  de  la  leucocytose 
qui  est  la  plus  précoce,’  chute  moins  marquée  de 
l’hyperalbuininose  ;  amélioration  marquée  de  la 
réaction  de  'Wassermann  :  au  bout  de  trois  ans, 
68  p.  100  liquides  donnent  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  négative. 

Au  point'  de  vue  neurologique,  le  traitement  par 
la  malaria  agit  relativement  peu  sur  les  troubles  pu¬ 
pillaires  et  les  modifications  de  la  réflectivité  ten¬ 
dineuse. 

La  dysarthrie  surtout  et  également  à  un 
degré  moindre  le  tremblement  peuvent  être  heureu¬ 
sement  influencés.  Au  point  de  vue  général,  la  majo¬ 
rité  des  malades  présente  une  augmentation  très 
appréciable  du  poids. 

Perraro  et  Fong  ne  peuvent  afifirmer  le  mode 
d’action  de  la  malariathérapie  :  il  semble  que  le 
facteur  thermique  soit  très  prédominant,  le  spirochète 
résistant  mal  expérimentalement  à  la  tempéra¬ 
ture  de  40“  ou  410.  Y  a-t-il  un  antagonisme  entre  le 
tréponème  de  la  syphilis  et  l’hématozoaire  de  la 
malaria?  Le  problème  est  encore  en  suspens  ;  il 
est  classique  d’insister  sur  la  rareté  relative  des 
paralysies  générales  dans  les  pays  à  paludisme.  La 
malaria  agit-elle  en  stimulant  la  leucocytose?  Le 
fait  est  discuté. 

Les  auteurs  terminent  leur  très  intéressante  étude 
par  une  conclusion  prudente  :  il  faut  admettre 
l’action  de  la  malariathérapie  dans  la  paralysie 
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générale,  mais  il  est  difficile  d’en  affirmer  le  méca¬ 
nisme. 


Bunker  et  Kirby  (de  New-York)  (i)  ont  publié 
également  les  résultats  de  leur  pratique  de  la  mala- 
riatliérapie  dans  la  paralysie  générale  :  quelques 
points  sont  à  signaler  ;  14  malades  sur  ri8  ont  vu 
leurs  accès  cesser  spontanément,  sans  ingestion  de 
quinine  ;  chez  quelques  autres,  les  derniers  accès 
furent  très  atténués.  Bes  auteurs  ont  observé 
22  décès  (20  p.  100  des  cas)  :  13  doivent  être  mis 
.sur  le  compte  du  traitement,  9  sont  survenus  tar¬ 
divement  du  fait  d’incidents  intercurrents. 

Des  13  décès  dus  à  la  malaria,  2  frappèrent  des 
malades  déjà  cachectiques  :  un  succomba  au  milieu 
d’mi  accès  maniaque  violent  survenu  au  cours  du 
traitement,  un  succomba  brusquement,  un  autre 
présenta  des  accidents  convulsifs  mortels.  Ba  tuber¬ 
culose  est  responsable  d’un  cas  mortel,  la  pneumo¬ 
nie  de  2  cas(  2  malades  succombèrent  au  cours  d’un 
accès,  2  d’une  hémorragie  intestinale  au  décours  de 
la  malariathérapie. 

Bes  9  décès  tardifs  (survenus  plusieurs  mois  après 
le  traitement)  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  malaria. 

Bes  résxdtats  sont  assez  comparables  à  ceux  du 
travail  de  Ferraro  et  Fong  :  les  formes  démentielles 
sont  moins  favorables,  les  formes  expansives  meil¬ 
leures. 

H.  Mac  Intyre  et  P.  Mac  Intyre  rapportent  (2) 
également  leur  statistique  qui  est  en  faveur  du  trai¬ 
tement  des  paralytiques  généraux  par  la  malaria  ; 
ce  traitement  cependant  n’est  pas  sans  danger  : 
30  p.  100  des  malades  ont  succombé,  mais  pas  tous 
à  la  suite  directe  de  l’ünpaludation  ;  il  ne  peut  être 
pratiqué  qu’en  milieu  hospitalier. 

Bunker  (3)  a  étudié  surtout  les  modifications  du 
poids  des  malades  à  la  suite  du  traitement  mala¬ 
rique  :  tous  les  auteurs  sont  frappés  par  l’embonpoint 
pris  par  les  malades  :  50  p.  100  des  sujets,  qui  ne 
présentent  pas  d’amélioration  mentale,  prennent 
cependant  du  poids.  95  p.  100  des  malades  qui  béné¬ 
ficient  de  complète  rémission  gagnent  un  nombre  de 
kilogrammes  appréciable  (8'kilogrammes  en  moyenne 
sur  33  cas)  Cet  embonpoint,  au  bout  de  six  mois,  se 
stabilise,  et  habituellement  les  malades  perdent  un 
peu  de  poids.  Bes  malades  qui  maigrissent  après  le 
traitement  malarique  évolueront  raindement  et  le 
pronostic  à  porter  doit  être  très  défavorable.  Be 
gain  de  poids  n’est  pas  en  rapport  constant  avec 
une  amélioration  psycliique,  il  dépasse  souvent  le 
clûffre  observé  chez  le  même  malade  avant  de  devenir 
paral5dique  général,  il  rappelle  celui  qui  a  été 

(1)  The  treatinent  of  general  paralysis  by  inoculation  witli 
malaria  (Archives  of  neurolo^y  and  psychiairy ,aoiit  1926,  p.  1R2). 

(2)  H  Mac  Intyre  et  P.  Mac  Intyre,  ri  rcAiVei  of  neuro- 
logy  and  psychiairy,  août  1926,  p.  204. 

(3)  lîONKER,  Archives  of  neurology  and  psychiairy, sepi.  I92('>, 
p.  328. 
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signalé  chez  certains  malades  à  la  suite  de  théra¬ 
peutiques  par  les  chocs  protéiniques.  Il  semble 
que  la  malaria  déclenche  une  stimulation  générale 
de  l’activité  de  l’organisme  qui  déterminerait 
cette  augmentation  remarquable  du  poids. 

Médecine  légale. 

Le  divorce  des  aliénés.  —  Ba  question  du 
divorce  des  aliénés  soulève  des  problèmes  médico- 
légaux  délicats  et  discutés  :  Boven  vient  de  consacrer 
au  congrès  de  Blois  un  rapport  à  cette  importante 
question,  question  internationale  entre  toutes,  puisque 
les  législations  d’États  voisins  diffèrent.  B’ aliéna¬ 
tion  mentale  figure  depuis  longtemps  comme  cause 
de  divorce  dans  plusieurs  États  européens  ;  Suède, 
Suisse,  et  plus  récemment  au  Portugal  et  en  Alle¬ 
magne,  et  dans  certains  États  des  États-Unis. 

En  France,  l’aliénation  mentale  ne  figure  pas 
parmi  les  causes  de  divorce  ;  contrairement  à  la  loi 
du  27  septembre  1792  qui  autorisait  le  divorce  et 
admettait  entre  autres  motifs  la^  folie,  le  Code  Napo¬ 
léon  ne  l’accepte  plus.  Supprhné  en  1816,  rétabli 
en  1884  par  la  loi  Naquet,  le  divorce  ne  peut  être 
prononcé  pour  cause  d’aliénation  mentale  ;  et  ceci 
après  une  enquête  approfondie  où  furent  entendus 
Begrand  du  Saule,  Blanche,  Charcot,  Magnan. 
Depuis  cette  enquête,  de  nombreuses  discussions 
eurent  lieu  dans  les  sociétés  psychiatriques  fran¬ 
çaises,  .surtout  à  la  Société  médico-psychologique 
(1882,  1911,  1912,  1913). 

Boven  envisage  la  législation  dans  différents 
pays.  Aux  États-Unis,  il  n’existe  pas  une  loi  unique, 
mais  une  série  de  règlements  qui  étudient  les  rap¬ 
ports  de  la  folie  et  du  mariage.  Dans  quelques  États, 
l’aliénation  mentale  est  un  motif  absolu  de  divorce 
après  six  ans  (État  d’Idaho),  après  dix  ans  (État 
de  Washington)  d’internement  ou  de  démence  con- 
finuée.  Dans  beaucoiqj  d’États,  le  mariage  peut  être 
annulé  du  fait  d’accidents  éjnleptiques  ou  alcoo¬ 
liques. 

Eu  Suède,  le  divorce  peut  être  prononcé  si  l’un  des 
époux  est  atteint  d’une  maladie  mentale  qui  a  duré 
trois  ans  depuis  le  mariage  et  «s’il  n’y  a  aucun 
espoir  de  rétablissement  durable  ».  Dans  une  loi 
antérieure,  il  fallait  une  psychose  ayant  duré  trois 
ans  sans  interruption. 

En  Allemagne,  depuis  igio,  toute  maladie  mentale 
ayant  duré  au  moins  trois  ans  depuis  le  mariage, 
assez  grave  pour  faire  disparaître  la  communauté 
mentale  entre  les  deux  époux,  et  sans  espoir  de  réta¬ 
blissement,  peut  être  une  cause  de  divorce. 

.  Be  critérium  fourni  par  la  loi  allemande  —  perte 
de  communauté  mentale  —  est  longuement  disenté 
par  Boven  ;  la  jurisprudence  peut  seule  trancher  les 
cas  d’espèces  :  faut-il  refuser  le  divorce  en  cas  d’im 
délire  systématisé,  d’une  folie  partielle?  Dans  l’en¬ 
semble,  chaque  malade  soulève  un  problème  parti¬ 
culier  et  les  tribunaux  sollicitent  l’opinion  d’experts 
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spécialistes.  L’époux  valide  doit  assurer  l’entretien 
du  conjoint  malade. 

En  Suisse,  Boven  étudie  la  lof  de  1912  qui  admet 
le  divorce  sous  la  condition  que  la  vie  commune  soit 
insupportable,  que  la  maladie  ait  duré  trois  ans, 
ait  été  reconnue  incurable  par  dés.;  experts  ;  prati¬ 
quement,  les  divorces  pour  aliénation  mentale  .sont 
rares:  435  divorces  psychiatriques  sur  21  025  divorces 
prononcés  en  onze  ans  (2  p.  100). 

L’auteur  expose  les  conditions  de  l’expertise 
et  la  nature  de  la  psychose  :  la  proportion  de  sclii- 
zophrénes  (85  p.  100)  paraît  énorme  ;  peut-être  ce 
diagnostic  est-il  plus  fréquemment  porté  en  Suisse, 
berceau  de  la  schizoprhrénie. 

La  durée  de  la  maladie  fixée  à  trois  ans  est  basée 
sur  le  fait  qu’une  psychose  évoluantsans  arrêt  depuis 
trois  ans  a  de  grandes  chances  d’évoluer  vers  la 
chronicité. 

Le  problème  de  VincurabilUé  est  très  délicat. 
Boven  arralyse  quelques  expertises  :  il  semble  que 
l’avis  fonnulé  .sur  la  notion  d’incurabilité  apparai.sse 
souvent  erroné  lorsqu’on  suit  l’évolution  de  la 
maladie  :  10  p.  100  environ  des  malades  déclarés 
incurables  par  des  experts  bénéficient  d’amélio¬ 
rations  tardives  (après  plus  de  trois  ans  de  séjour 
à  l’asile)  et  même  de  véritables  guérisons. 

■  En  France,  la  question  est  encore  controversée, 
malgré  des  projets  de  loi  déposés  à  plusieurs  re¬ 
prises  dans  les  vingt  dernières' années.  Boven  expose 
très  objectivement  les  arguments  qui  militent  en 
faveur  du  divorce  ou  contre  celui-ci. 

Pour  le  divorce  :  le  divorce  pour  aliénation  mentale 
sauvegarde  les  intérêts  du  conjomt  sain  et  lui  permet 
de  fonder  un  foyer.  L’incurabilité  peut  être  affinnée 
avec  une  quasi-certitude  après  un  examen  prolongé 
et  approfondi.  Il  est  possible  de  sauvegarder  la 
situation  matérielle  du  conjoint  malade  en  astrei¬ 
gnant,  après  le  divorce,  le  conjoint  à  l’as.sistance 
qui  lui  incombe.  Actuellement,  en  cas  de  maladie 
mentale,  on  s’efforce  alors  de  tourner  la  loi,  en  in¬ 
voquant  d’autres  motifs  pour  faire  annuler  le 
mariage. 

■  Contre  le  divorce  existent  également  des  argu¬ 
ments  :  l’aliénation  mentale  n’est  pas  une  maladie 
différente  des  autres  ;  l’aliéné  est  incapable  de  se 
défendre.  L’aliénation  mentale  n’est  pas  une  faute, 
mais  un  malheur,  et  le  divorce  est  ime  sanction.  Il 
n’existe  enfin  aucxm  signe  d’incurabUité  absolue  : 
des  malades  peuvent  guérir  après  de  longues  aimées 
d’internement  ;  une  fois  en  liberté,  Us  peuvent 
réclamer  des  dommages-intérêts  au  médecin  qui 
par  son  expertise  a  pu  provoquer  le  divorce  et 
briser  leur  foyer. 

•  Boven  termine  son  rapport  en  se  montrant  favo¬ 
rable,  sous  certaines  restrictions,  à  la  thèse  du  divorce 
pour  aliénation  mentale  :  il  s’appuie  sur  les  résultats 
de  l’expérience  suivie  en  Suisse  depuis  longtemps  déjà 
et  oi'i  bien  des  situations  pénibles  ont  pu  être  dé¬ 
nouées. 


Le  vol  pathologique.  —  Raviart,  Vidlien  et 
Nayrac  (i)  ont  consacré  au  XII»  Congrès  de  méde¬ 
cine  légale  (Lyon,  juUlet  1927)  un  rapport  à  la  ques- 
■' tion  du  vol  pathologique. 

Le  vol,  d’après  les  auteurs,  déborde  le  sens  juri¬ 
dique  du  terme  et  s’étend  aussi  bien  à  l’escroquerie 
qu’à  l’abus  de  confiance. 

Un  sujet  peut  être  poussé  au  vol  par  la  représen¬ 
tation  du  plaisir  qui  résulte  de  la  possession  de 
l’objet  à  voler.  Il  peut  y  être  également  conduit  par 
suggestibilité  ou  du  fait  de  tendences  impiüsives. 
Le  même  .sujet  pourra  être  retenu  par  le  frein  du 
sens  moral,  ou  par  la  reirrésentation  des  conséquences 
sociales  consécutives  avec  toutes  les  sanctions  judi¬ 
ciaires  qu’elle  comporte.  L’inintimidabilité  peut 
résulter  de  l’indifférence  du  sujet  vis-à-vis  de  la 
peine  ou  de  la  conviction  d’échapper  à  la  punition. 

1“  Le  vol  peut  être  conunis  sous  l’empire  d’une 
maladie  mentale.  Trois  maladies  principalement 
sont  à  incriminer  :  l’épilepsie,  la  démence  précoce 
et  la  paralysie  générale. 

h' épileptique  vole  assez  souvent  au  cours  d’un 
des  équivalents  si  fréquents  du  mal  comitial  : 
tantôt  le  vol  est  nettement  absurde  ;  on  lui  trouve 
les  caractères  impulsifs  et  confusionnels  caracté¬ 
ristiques  de  l’épUepsie  ;  tantôt  le  vol  apparaît  plus 
coordonné,  et,  s’il  y  a  récidive,  stéréotypé  :  il  s’agit 
de  malade  dérobant  pendant  un  état  crépuscu¬ 
laire,  au  décours  d’une  crise  ;  le  rôle  de  l’expert  est 
de  mettre  en  évidence  avec  certitude  l’épilepsie. 

Le  vol  du  dénient  précoce  porte  en  général  une 
telle  signature  •  pathologique  que  .son  caractère 
anonnal  saute  aux  yeux  ;  le  sujet  est  considéré 
d’emblée  comme  relevant  de  l’asile  et  non  du  tri¬ 
bunal  ;  parfois  l’attitude  du  dément  précoce  peut 
soulever  l’idée  <ie  la  shuulation  ;  on  comiaît  bien 
l’aspect  de..certahis  déments  précoces  qui  ont  l’air 
de  jouer  la  comédie. 

La  paralysie  générale  est  la  maladie  mentale  qui 
engendre  le  plus  de  vols  pathologiques  :  tantôt 
c’est  un  acte  de  dément  incapable  d’apprécier  la 
notion  de  propriété  ;  parfois  le  délit  est  conditionné 
par  les  idées  mégalomaniaques  :  le  paralytique 
général  commet  une  escroquerie  en  recueillant  des 
capitaux  pour  une  œuvre  mirifique  formée  dans  sa 
seule  imagination.  Le  plus  souvent  c’est  l’affaiblis¬ 
sement  du  sens  moral  qui  est  à  incriminer  et  une 
conviction  parfaite  dans  la  certitude  de  l’impimité. 

Dans  tous  ces  cas  le  malade,  aux  yeux  de  l’expert, 
doit  relever  de  l’article  64  du  Code  pénal  et  être 
considéré  comme  étant  en  état  de  déuience,  au  sens 
large  du  terme.  Quelquefois  ce  n’est  qu’assez  long¬ 
temps  après  le  vol,  lorsque  le  malade  a  été  condamné, 
que  les  troubles  psychiques  éclatent  et  permettent 
de  reconnaître  rétrospectivement  le  caractère  mor¬ 
bide  de  l’acte. 

{i)jAnmih\s  (le  médecine  '(égale,  ]iini  igar,  p.  100,  chez 
J.-Ü.  liaiUièie. 
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2°  Le  vol  dans  la  dégénérescence  mentale 
est  particulièrement  intéressant,  car  il  soulève  le 
problème  des  dégénérés  délinquants.  On  retrouve 
chez  ces  malades  plus  ou  moins  nettement  la  triade 
S3nnptomatique  de  la  dégénérescence,  l’hérédité 
chargée,  les  stigmates  physiques,  les  stigmates 
psyclûques.  Instables,  impulsifs,  mythomanes,  amo¬ 
raux,  souvent  alcooliques,  tels  Sont  les  malades  qui 
doimeront  lieu  à  l’expertise. 

Le  dégénéré  arriéré  peut  être  poussé  au  vol  par 
suggestibilité  ^ous  mie  influence  étrangère  ;  il  peut 
également  agir  par  convoitise  d’enfant,  sans  dis¬ 
cerner  le  caractère  délictueux  de  l’acte. 

Le  dégénéré  amoral  alimente  la  chronique  judi¬ 
ciaire  ;  pervers  dès  le  jeune  âge,  il  forme  plus  tard 
le  contingent  des  déserteurs,  des  voleurs  récidivistes.- 
Souvent,  chez  eux,  on  trouve,  outre  une  hérédité 
chargée,  l’alcoolisme,  parfois  l’épilepsie. 

A  côté  de  ces  pervers  constitutionnels,  l’encépha¬ 
lite  épidémique  nous  a  permis  de  connaître  les 
pervers  acquis,  chez  lesquels  l’infection  détermine 
une  disparition  complète  du  sens  moral  :  le  chapitre 
des  méfaits  'commis  par  eux  s’étend  cliaque  jour. 

A  un  moindre  degré,  les  blessés  de  guerre  soumis 
à  des  traumatismes  cranio-cérébraux  présentent 
également  une  atteinte  du  sens  moraL 

La  conduite  de  l'expert  doit  être  réglée  par  deux 
ordres  de  considérations  :  l’intérêt  du  malade,  si  le 
caractère  pathologique  du  trouble  peut  être  reconnu; 
la  protection  de  la  société. 

Le  dégénéré  arriéré  (débile  ou  imbécile)  doit  le 
plus  souvent  bénéficier  d’un  non-lieu  sui-vi  d’inter¬ 
nement.  Si  la  débilité  est  moins  profonde,  si  le 
sujet  parait  inthnidable,  une  condamnation  peut 
être  utile,  mais  on  évitera  pendant  la  peine  certains 
exemples  fâclieux  et,  à  la  sortie  de  prison,  de  tels 
malades  bénéficient  d’mie  surveillance  et  de  con¬ 
seils. 

Le  dégénéré  alcoolique,  ayant  agi  sous  l’mfluence 
de  l’ivresse,  doit  rendre  compte  de  ses  actes  à  la 
justice.  Si  la  récidive  est  par  trop  fréquente,  on 
peut  conseiller  rinternemeiit,  mais  un  internement 
prolongé,  de  préférence  dans  un  asile  spécial,  et  qui 
pour  lui  constitue  une  véritable  sanction. 

Quant  aux  dégénérés  amoraux,  ils  doivent  répon¬ 
dre  de  leurs  actes  devant  les  tribmiaux  :ime  condam¬ 
nation  est  préférable  au  séjour  à  l’asile,  où  de  tels 
sujets  constituent  une  cause  de  trouble  et  de  désordre  ; 
à  leur  sortie,  ils  peuvent  obtenir  plus  aisément  l’im¬ 
punité  pour  leurs  méfaits  à  venir.  De  tels  malades 
relèvent  des  asiles-prisons  qui  existent  à  l’étranger. 

■Vis-à-vis  des  états  d’amoralité  acquise  consé¬ 
cutifs  à  l’encéphalite,  il  semble  que  la  décision  la 
plus  sage  soit  de  placer  de  tels  malades  soit  à  l’hôpi¬ 
tal,  soit  à  l’asile. 

3°  La  kleptomanie.  —  L’accord  est  loin  d’être 
fait  parmi  les  psychiatres  sur  l’existence  d’une  affec¬ 
tion  mentale  uniquement  caractérisée  par  l’impul¬ 
sion  au  vol.  Si  la  kleptomanie  vraie  existe,  elle 
semble  au  moins  exceptiomielle,  eu  particulier  la 


kleptomanie  des  grands  magasins,  qui  a  priori  doit 
être  considérée  comme  suspecte. 

Pour  être  kleptomane,  il  faut  im  appomt  anxieux 
incontestable,  une  lutte  obsédante,  suivie  de  défail¬ 
lance  psychique.  Cette  défaillance  psycliique  peut 
relever  en  particulier  d’mi  traumatisme,  d’une 
infection,  d’une  intoxication  ;  ime  malade  à  chaque 
grossesse  présentait  de  la  kleptomanie  et  dérobait 
de  futüs  objets  et  sans  aucune  utilité,  mais  de  cou¬ 
leur  vive.  La  kleptomanie  eu  tant  que  syndrome 
pur  est  rme  rareté,  et  bien  des  faits  signalés  se  rap¬ 
portent  à  des  vols  symptomatiques  du  début  d’une 
psycliose  quelconque. 

Par  contre,  Raviart  et  ses  collaborateurs  décrivent 
la  kleptomanie  de  jeu,  c’est-à-dire  conditioimée 
par  un  attrait  morbide  pour  le  risque  ;  il  y  a  là  un 
véritable  plaisir  qui  s’alimente  dans  l’angoisse  qui 
accompague  le  vol  lui-même  et  les  dangers  qu’il 
suscite.  Rappelons  également  les  vols  de  jouissance 
momentanée  que  CeüUer  a  signalés  chez  les  jeunes 
voleurs  d’ automobile. 

Malgré  tout,  bien  des  délinquants  ne  manquent 
pas  d’évoquer  devant  le  juge  l’idée  d’une  force  à 
laquelle  Us  n’ont  j)u  résister.  L’expert  vis-à-'vis  de 
tels  sujets  devra  être  sévère  et  ne  pas  les  arracher 
à  mie  sanction  légitime  ;  car  ces  pseudo-kleptomanes 
ne  sont  que  des  délinquants  pervers  et  qui  doivent 
des  comptes  à  la  justice. 


L’HYPERTENSION  RELATIVE 
DU  LIQUIDE 
CÊPHALO-  RACHIDIEN 

H.  CLAUDE,  A.  LAMACHE  et  J.  DUBAR 

Chez  l’adulte  normal,  la  pression  rachidienne 
mesurée  au  manomètre  a  une  valeur  moyenne  de 
l6  centimètres  d’eau  ;  toutefois,  il  existe  d’assez 
grosses  variations  individuelles  et  nous  consi¬ 
dérons  que  la  gamme  des  pressions  normales  est 
comprise  entre  lo  et  25  centimètres.  De  25  à  30 
s’étend  une  zone  intermédiaire,  simplement  sus¬ 
pecte,  et  on  peut  considérer  les  pressions  supérieures 
à  30  comme  du  domaine  nettement  pathologique, 
constituant  ce  que  nous  appellerons  les  hyper¬ 
tensions  absolues.  Une  série  de  recherches,  entre¬ 
prises  à  la  Clinique  des  maladies  mentales,  nous 
a  permis  de  conclure  que  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  prise  dans  la  position  couchée 
et  au  repos,  a  une  valeur  constante  pour  chaque 
individu  ;  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  chez  un 
sujet  dont  l’état  physiologique  n’a  point  varié, 
elle  est  retrouvée  sensiblement  la  même  à  chaque 
ponction  et  les  oscillations  enregistrées  ne  dépassent 
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pas  I  à  2  centimètres.  La  notion  de  la  constance 
de  la  valeur  tensionnelle  nous  apparaît  comme  très 
importante  et  c’est  elle  qui  nous  a  permis  d’établi^ 
le  syndrome  de  l’hypertension  relative  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  y  a  hypertension  relative 
chaque  fois  que  la  pression  d'un  sujet,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  mécanique,  physiologique, 
toxique  ou  infectieuse,  passe  de  sa  valeur  cons¬ 
tante  à  une  valeur  supérieure,  tout  en  restant  dans 
les  limites  normales.  Cette  hypertension  relative, 
paroxystique  ou  durable,  est  responsable  de  nom¬ 
breux  troubles  qui,  en  l’absence  de  ponctions 
lombaires  répétées,  permettant  des  mesures  com¬ 
paratives,  seraient  susceptibles  d’être  interprétées 
comme  n’ayant  pas  de  substratum  décelable. 

Avant  de  donner  une  étude  d’ensemble  du 
syndrome,  nous  rapporterons  quelques  observa¬ 
tions  particulièrement  démonstratives. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-trois  ans,  bien  portant  jusqu’en  mai  1926,  époque 
à  laquelie  il  fait  mie  grippe  sévère  avec  atteinte  pulmo¬ 
naire  grave  et  température  oscillant  entre  380,5  et  40“ 
pendant  douze  jours;  durant  toute  cette  période,  le  malade 
est  agité  et  se  plaint  d’une  céphalée  violente  qui,  au  lieu 
de  s’atténuer,  redouble  d’intensité  au  moment  de  la  con¬ 
valescence.  Le  malade  est  vu  par  nous  le  16  juillet  1926  : 
les  maux  de  tête  sont  toujours  violents,  continus,  aug¬ 
mentant  sous  l’influence  du  bruit,  des  mouvements  et  en 
période  digestive  ;  ils  ont  un  maximum  nocturne  qui 
entraîne  une  insomnie  presque  totale  depuis  un  mois. 
Tous  les  traitements  habituels  de  la  céphalée  et  de  l’in¬ 
somnie  ont  été  essayés  sans  résultat.  L’examen  neurolo¬ 
gique  ne  révèle  aucun  trouble  ;  les  divers  appareils  ; 
digestif,  cardio-vasculaire  et  rénal,  fonctionnent  correc¬ 
tement;  la  tension  artérielle  est  de  16-9  au  Pachon.  La 
vision  est  bonne,  le  fond  de  l’œil  est  normal,  mais  à 
l’ophtalmodynamomètre  on  décèle  xme  tension  arté¬ 
rielle  rétinienne  minima  à  60,  le  sujet  étant  très  calme. 
Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  dans  la-  position 
couchée  et  nous  trouvons  au  manomètre  :  25;  après  avoir 
retiré  15  centimètres  cubes  de  liquide,  la  tension  tombe 
à  14;  dans  les  minutes  qui  suivent  la  ponction,  le  sujet 
éprouve  un  grand  soulagement,  sa  tête  lui  semble  toute 
légère,  il  parle  sans  fatigue  et  dort  pendant  neuf  heures 
la  nuit  suivante.  Revu  huit  jours  plus  tard,  le  malade 
ii’accusait  plus  aucun  malaise,  la  tension  rétinienne  était 
à  40,  la  tension  rachidienne  à  15.  Depuis  lors,  le  sommeil 
est  normal  et  les  maux  de  tête  ne  sont  plus  réapparus. 
A  l’examen  humoral,  le  liquide  avait  été  trouvé  tout  à 
fait  normal. 

Obs.  II.  —  Une  femme  de  trente-huit  ans  entre  à  la 
clinique  des  maladies  mentales  à  la  fin  d’octobre  1926, 
avec  le  diagnostic  d’accès  subaigu  chez  une  alcoolique 
clironique.  Quinze  jours  après  son  entrée,  alors  que  les 
phénomènes  confusionnels,  hallucinatoires  et  anxieux  se 
sont  éteints,  la  malade  accuse  des  maux  de  tête  siégeant 
dans  la  région  frontale  ;  continus,  ils  subissent  de  véri¬ 
tables  paroxysmes  qui  durent  plusieurs  heures  chaque 
jour  ;  ces  paroxysmes  sont  accompagnés  de  sifflements 
et  de  bourdonnements  d’oreille,  la  c(ÿhalée  est  maximum 
dans  la  position  couchée,  elle  subit  une  recrudescence 


dans  la  seconde  partie  delà  nuit  et  entrave  le  sommeil. 
Ces  maux  de  tête  existaient  déjà  à  la  période  aiguë  de 
l’intoxication,  mais  ils  semblent  plus  vifs  depuis  la  dispa¬ 
rition  des  troubles  mentaux.  A  l’examen,  on  note  un 
léger  tremblement  des  mains  et  de  la  douleur  des  masses 
musculaires,  les  voies  digestives  fonctiorment  bien,  le 
foie  est  de  volume  normal,  la  diurèse  est  à  i  500  grammes, 
il  n’y  a  rien  d’anormal  dans  les  urines,  la  tension  est  de 
15-8)5  uu  Pachon,  la  tension  veineuse  est  de  17  centimètres 
d’eau.  A  l’ophtalmodynamomètre,  on  note  une  hyper¬ 
tension  rétinienne  (65).  Une  thérapeutique  journalière, 
par  les  injections  intraveineuses  de  glucose  à  30  p.  100, 
est  instituée  pendant  quatre  jours,  à  raison  de  40  eenti- 
mètres  cubes  chaque  jour  :  la  malade  éprouve  peu  de  sou¬ 
lagement,  tout  au  plus  une  courte  atténuation  de  la  cépha¬ 
lée.  Au  cinquième  jour  de  ce  traitement  la  tension  réti¬ 
nienne  est  encore  à  65,  la  pression  rachidienne  est  de 
24  et  tombe  à  17  après  soustraction  de  10  centimètres 
cubes  de  liquide.  La  malade  est  très  soulagée  pendant 
quarante-huit  heures,  mais  le  troisième  jour  la  céphalée 
reprend,  accompagnée  de  sensations  vertigineuses  ;  ime 
nouvelle  ponction  lombaire  est  faite,  la  pression  est 
à  23,  et  descend  à  15  après  l’écoulement  de  15  centimètres 
cubes  de  liquide.  A  partir  de  ce  jour,  les  maux  de  tête, 
les  bomdonnements  et  les  sifflements  ont  disparu.  Deux 
mois  plus  tard,  à  la  sortie  de  la  malade,  on  notait  une 
pression  rachidienne  de  13  et  une  tension  rétinienne 

Obs.  III.  —  Un  homme  de  quarante-quatre  ans,  dans 
une  chute  de  motocyclette,  est  tombé  sur  la  tête,  n’a 
pas  perdu  connaissance  niais  n’a  pas  pu  terminer  son 
voyage  par  ses  propres  moyens  :  il  se  sentait  eourbaturé 
et  très  fatigué.  Trois  jours  après  l’accident,  il  se  plaint 
d’une  sensation  de  lourdeur  siégeant  au-dessus  des  yeux  ; 
à  cette  sensation  de  lourdeur  fait  suite  une  douleur  fron¬ 
tale  vive,  rendue  intolérable  par  le  moindre  déplacement 
brusque  ou  le  moindre  éternuement  ;  le  repos  calme  la 
douleur,  l’estompe,  mais  l’effort  physique  ou  intellectuel 
la  fait  réapparaître.  Lorsque  nous  voyons  cet  homme 
pour  la  première  fois,  les  troubles  remontent  à  cinq  se¬ 
maines  et  n’ont  fait  que  s’accentuer;  en  outre,  sont 
apparus  récemment  des  vertiges  et  des  bourdonnements 
d’oreille  ;  à  certains  moments  le  malade  a  la  sensation  de 
tomber  dans  un  trou.  Tout  ceci  le  rend  nerveux,  il  ne  se 
sent  plus  maître  de  lui,  s’emporte  facilement  et  son  som¬ 
meil  est  irrégulier.  A  l’examen  on  ne  trouve  aucun  signe 
de  spécificité,  ni  trace  d’intoxication,  pas  de  lésion  orga¬ 
nique  ;  la  tension  artérielle  est  de  16-10  indice  2,  la 
pression  veineuse  de  15,  le  fond  de  l'œU  est  normal  de 
chaque  côté,  mais  la  tension  rétinieime  est  à  65-95  ; 
l’examen  labyrinthique,  pratiqué  par  le  D^  Aubry,  décèle 
une  légère  hypo-excitabilité  à  l’épreuve  calorique.  I(e 
traitement  institué  consiste  en  une  médication  sédative 
et  antinévralgique  et  n’amène  aucune  amélioration. 
Trois  jours  plus  tard,  le  malade  accuse  les  mêmes  troubles, 
la  tension  est  toujours  élevée  (65)  ;  nous  conseillons  alors 
une  thérapeutique  dirigée  contre  une  hypertension  intra¬ 
crânienne  possible  et  prescrivons  pendant  cinq  jours 
l’ingestion  en  deux  fois  de  60  grammes  de  glucose  en 
solution  concentrée.  Le  malade  a  ime  légère  améliora¬ 
tion,  mais  n’en  continue  pas  moins  à  se  plaindre  de  vio¬ 
lentes  céphalées,  la  tension  rétinienne  est  encore  à  55. 
Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  même  jour  montre  un. 
liquide  coulant  assez  lentement:  au  manomètre,  la 
pression  est  de  26  ;  après  soustraction  de  14  centimètres 
cubes  de  liquide,  la  pression  descend  à  i 
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normal,  A  la  suite  de  la  ponction,  le  malade  fait  un  petit 
accident  :  céphalée,  un  vomissement  dans  les  vingt-quatre 
heures,  mais  dès  le  lendemain,  le  mal  de  tête  et  les  vertiges 
avaient  disparu.  Un  mois  plus  tard  le  malade  déclara 
se  porter  très  bien  et  ne  plus  avoir  souffert  depuis  le 
jour  de  la  ponction.  A  l’ophtalmodynamoniètre,  on 
notait  une  pression  rétinienne  de  40,  la  tension  rachi¬ 
dienne  était  de  16. 

Obs.  IV.  —  Cette  observation  est  rapportée  par  l'im 
de  nous  dans  sa  thèse  (i)  :  une  demoiselle  de  trente- 
quatre  ans  fait,  à  l'occasion  de  chaque  période  menstruelle, 
un  syndrome  psychique  caractérisé  par  une  période 
d'excitation  légère  durant  deux  ou  trois  jours,  à  laquelle 
succèdent  de  la  dépression  et  de  l'anxiété  ;  en  même  temps 
s'installe  une  Insomnie  rebelle  aux  hypnotiques  habituels, 
des  sensations  vertigineuses  avec  titubation  et  surtout 
une  céphalée  diffuse.  0  II  me  semble,  dit  la  malade,  que 
ma  tête  va  éclater  ;  à  certains  moments,  je  reçois  un 
coup  de  marteau  et  la  douleur  est  si  vive  que  parfois 
je  ne  puis  retenir  un  cri.  »  La  malade  prétend  que  ces 
troubles  se  reproduisent  avec  une  intensité  plus  ou  moins 
grande  chaque  fois  qu'elle  a  ses  règles,  avec  un  maximem 
hivernal  ;  elle  est  surtout  très  formelle  en  ce  qui  concerne 
ses  céphalées-’qui  lui  ôtent  toute  énergie.  Nous  avons  pu 
observer  cefte  malade  à  plusieurs  reprises  à  plusieurs 
mois  de  distance.  Entre  les  règles,  nous  nous  trouvons 
en  présence  d'une  personne  en  excellent  état  physique, 
sans  lésion  organique  décelable  ;  tension  artérielle  12-6 
au  Vaquez,  tension  veineuse  à  ii,  tension  rétinieime  à 
40-75  et  pression  rachidienne  entre  ii  et  14.  Le  réflexe 
solaire  est  positif,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine.  Eh  mars  et  mai  1926,  au  cours  de  périodes 
menstruelles,  nous  ne  notohs  pas  chez  la  malade  de  modi¬ 
fications  des  tensions  artérielle  générale  et  veineuse, 
l'urée  du  sang  est  ^0,40  mais  la  pression  rachidienne  s’est 
élevée  et  atteint  23  et  25  :  la  soustractiou'de  liquide  la 
ramène  à  ii  et,  sans  atténuer  notablement  l’état  psy¬ 
chique,  calme  les  maux  de  tête  de  façon  très  appréciable. 
Au  reste,  la  malade,  reconnaissant  le  bienfait  de  cette 
ponction,  est  revenue  spontanément  en  février  dernier 
réclamer  une  nouvelle  intervention.  Elle  avait  été  2jrise, 
vingt-quatre  heures  avant  le  début  de  ses  règles,  d’une 
douleur  extrêmement  violente  un  peu  au-dessus  des 
yeux.  0  Cela  m’est  arrivé' comme  un  coup  de  massue  et, 
dejmis,  je  sens  des  battements  dans  toute  la  tète,  c’e,st 
à  devenir  folle.  »  Un  examen  de  fond  d’oeil  fut  négatif, 
mais  on  enregistra  55  de  ten,sion  rétinienne  mlnima  et 
une  tension  rachidienne  de  26.  Dès  le  retrait  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide,  la  malade  se  sentit  soulagée  et, 
quelques  heures  après  la  ponction,  elle  n’avait  plus  qu’une 
sensation  de  lourdeur  tout  à  fait  siqrportable. 

ObS.  V.  —  Homme  de  quarante-trois  ans,  atteint 
d'hémiplégie  droite  depuis  six  ans  ;  aurait  eu  un  chancre 
il  y  a  dix-sept  ans.  Ponctionné  peu  de  jours  après  son 
ictus,  il  présentait  une  formule  humorale  positive  ;  il  a 
été  soumis  pendant  trois  ans  à  un  traitement  spécifique 
par  l'arsenic  et  le  bismuth.  En  août  1^26,  il  présente  au 
niveau  de  la  face  une  plaque  ayant  tous  les  caractères 
de  la  ifiaque  érysipélateuse,  la  température  monte  a  39°; 
On  injecte,  dès  le  second  jour,  30  centimètres  cubes  de 
sérum  antistreptococcique  et  au  sixième  jour  la  tempé¬ 
rature  est  redevenue  normale  ;  le  sujet  se  déclare  très 

(i)  A.  Lamache,  Étude  sur  la  tension  du  liquide  céphalo- 
rachldi«m.  Thèse  de  Paris,  1936. 


bien,  la  diurèse  est  de  i  800  grammes,  la  tension  arté¬ 
rielle  à  17-10  au  Pachon;  mais  le  lendemain,  une  semaine 
après  l’injection  de  sérum,  le  malade  accuse  de  la  céphalée 
et  des  douleurs  dans  les  articulations  ;  en  même  temps 
ai3i>araît  une  éruption  urticarienne  t3’pique  généralisée, 
en  quelques  heures  les  maux  de  tête  deviennent  très  vifs, 
intolérables,  des  nausées  apparaissent  et  il  y  a  un  gonfle¬ 
ment  notable  des  articulations,  l’examen  clinique  ne 
révèle  aucun  signe  de  la  série  méningée.  Nous  pratiquons 
une  ponction  lombaire  et  le  manomètre  marque  une 
pression  de  28,  le  liquide  sort  avec  une  vitesse  normale  ; 
on  en  retire  15  centimètres  cubes  et  la  tension  reste  à  14  ; 
deux  heures  plus  tard,  céphalées  et  sensations  nauséeuses 
avaient  disi^aru,  l'érujîtion  urticarienne  n'était  pas  modi¬ 
fiée.  L’examen  du  liquide  montra  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative,  l’albuminose  à  0,40,  des  traces  de  globu¬ 
line  et  7  lymphocytes  par  millimètre  cube.  Trois  semaines 
plus  tard,  la  pression  rachidienne  était  à  13,  l’état  humoral 
ne  s’était  pas  modifié.  La  tension  artérielle,  légèrement 
abaissée  à  la  période  des  accidents  sériques,  était  rapi¬ 
dement  revenue  à  la  normale. 

Obs.  VI.  —  Très  succinctement,  nous  rappellerons 
l’histoire  d’une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  alcoolique 
eu  convalescence,  porteuse  depuis  de  longues  années 
d’une  lésion  mitrale  et  entrée  depuis  quelques  jours  en 
Ijériode  d’asystolie  :  tachyarjffhmie,  un  peu  de  dysjmée 
au  repos,  congestion  discrètedesbases,  battement  des  jugu¬ 
laires  ;  tension  artérielle  :  12-7  ;  tension  veineuse  :  22  : 
foie  gros  et  douloureux,  œdème  malléolaire  ;  la  malade 
accuse  surtout,  en  dehors  de  la  dyspnée,  une  insomnie 
totale  et  des  élancements  très  douloureux  au  niveau  de 
l’occiput  avec  sensation  de  broiement  ;  ces  maux  de  tête 
ont  tendance  à  s'estomper  lorsque  la  malade  est  dans 
la  position  assise  ;  avec  précaution,  nous  pratiquons 
après  anesthésie  locale  une  racliicentèsc  ;  le  manomètre 
marque  26;  ajjrcs  retrait  de  2  centimètres  cubes  de  liquide, 
la  pression  tombe  à  20;  aj^rès  8  centimètres  cubes,  elle  est 
à  ir.  Pendant  vingt-quatre  heures  la  malade  est  soula¬ 
gée  et  elle  dort  la  nuit  suivante,  mais  le  lendemain  cépha¬ 
lées  et  insomnies  sont  réapparues  pour  ne  disparaître 
qu’avec  la  réduction  de  l’asystolie  par  le  traitement  digi- 
tallque.  Six  semaines  après  cet  épisode,  la  malade  est  en 
excellent  état  général,  la  tension  est  à  r3-9,  le  pouls 
à  76  et  la  tension  rétinienne  à  40-70. 

Ces  hypertensions  relatives  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  assez  fréqnentes;  depuis  deux  ans, 
irons  les  reclierchons  systématiquement  et  notre 
statistique  comprend  déjà  16  cas  d’étiologie 
très  variée  :  toxique,  infectieuse,  physiologiquéj 
mécanique,  traumatique.  Cinq  fois  nous  avons 
eu  affaire  à  des  séquelles  de  maladies  infectieuses  : 
grippe,  fièvre  typhoïde  et  rougeole  ;  dans  trois- 
cas  il  s’agissait  d’une  intoxication  :  alcool,  café 
et  théobromine  prescrite  à  dose  un  peu  forte  chez 
une  brightique  ;  nous  avons  retrouvé  le  syndrome 
chez  deux  traumatisés,  une  chute  sur  le  crâne  et 
une  commotion  par  explosion,  et  au  cours  d’un 
accident  sérique;  enfin  nos  cinq  dernières  obser¬ 
vations  se  rapportent  à  des  cardiaques  en  période 
de  décompensation  et  à  des  incidents  de  la  période 
menstruelle.  Nous  ne  faisons  pas  état,  dans  cett« 
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étude,  des  maux  de  tête,  des  sensations  de  batte¬ 
ment,  de  tension,  des  vertiges  succédant  à  l’action 
prolongée  du  froid  ou  à  une  émotion  forte,  phéno¬ 
mènes  que  nous  croyons  consécutifs  à  une  poussée 
d’hjq^ertension  céphalo-rachidienne  ;  en  effet, 
nous  avons,  à  la  suite  de  MM.  Dumas  et  Daignel- 
Davastine,  constaté  cette  hypertension  d’une 
façon  constante  chez  l’homme  (émotion)  et  chez 
le  chien  (aspersion  froide). 

Da  symptomatologie  de  ces  hypertensions 
rachidiennes  larvées  peut  êtré  schématiquement 
réduite  à  trois  signes  cliniques  importants  :  la 
céphalée,  les  troubles  auriculaires  et  labyrin¬ 
thiques  et  les  troubles  du  sommeil  ;  ce  n’est  que 
très  accessoirement  qu’ont  été  'enregistrés  les 
nausées  et  les  vomissements.  Da  céphalée  est  le 
symptôme  capital  qui  n’a  jamais  fait  défaut  dans 
nos  observations.  De  siège  variable,  elle  est  carac¬ 
térisée  par  sa  persistance,  sa  résistance  aux  médi¬ 
cations  habituelles  de  l’élément  douleur,  sa  recru¬ 
descence  sous  forme  de  paroxysmes  à  l’occasion 
de  mouvements  brusques  de  la  tête,  de  tout  effort 
intellectuel  ou  dans  les  périodes  digestives.  Des 
troubles  auriculaires  ont  consisté  surtout  en  bour¬ 
donnements  d’oreille,  sifflements,  vrombissements 
augmentant  sous  les  mêmes  influences  que  la  cépha¬ 
lée  et  souvent  plus  accentués  dans  la  position 
couchée  que  dans  la  position  assise.  En  ce  qui 
concerne  les  sensations  vertigineuses,  l’examen 
labyrinthique  pratiqué  chez  quelques  malades 
par  le  D^  Aubry  n’a  pas  décelé  de  modifications 
très  nettes  de  l’excitabilité,  ni  par  l’épreuve  gal¬ 
vanique  ni  par  l’épreuve  calorique  en  dehors  d’une 
légère  hypo-excitabilité.  Dans  60  p.  100  de  nos 
observations  on  note  une  insomnie  remarquable 
par  sa  ténacité,  certains  sujets  passant  plusieurs 
nuits  consécutives  à  l’état  de  veille  ;  nous  n'avons 
rencontré  de  tendance  à  la  somnolence  que  chez 
une  femme  souffrant  de  céphalées  pendant  trois 
jours  à  l’occasion  de  ses  règles. 

Nos  malades  n’ont  pas  signalé  de  troubles 
subjectifs  de  la  vue.  D’examen  ophtalmoscopique 
n’a  jamais  décelé  d’altérations  du  fond  de  l’œil, 
mais  d’une  façon  presque  constante,  dans  90  p.  100 
des  cas,  la  tension  artérielle  rétinienne  était  au- 
dessus  de  la  normale  et  avait  perdu  ses  rapports 
normaux  avec  la  tension  artérielle  générale.  Cette 
hypertension  rétinienne,  qui  peut  être  constatée 
sans  aucun  traumatisme,  nous  paraît,  en  l’absence 
de  rachicentèse,  le  signe  objectif  le  plus  sûr  de 
l’hypertension  larvée  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

D’examen  C3i;ologique  du  liquide  a  presque 
toujours  été  négatif;  dans  deux  cas  seulement 
(un  choc  sérique  et  une  suite  de  fièvre  typhoïde) 
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est  apparue  une  légère  lymphocytose  avec  hyper- 
albuminose. 

Nous  signalons  l’intérêt  qu’il  y  a,  au  cours  de 
ces  hypertensions  relatives,  à  pratiquer  la  ma¬ 
nœuvre  de  Queckenstedt  pendant  la  ponction  ; 
en  effet,  étant  donné  le  syndrome  clinique,  il 
faut  penser  à  une  hypertension  vraie  masquée 
par  un  cloisonnement  de  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien  et  que  la  compression  jugulaire  peut 
mettre  en  évidence. 

A  ces  symptômes,  que  nous  regardons  comme 
propres  à  l’hypertension,  s’ajoutent  de  nombreux 
signes  cliniques  variables  avec  la  cause  qui  a 
occasionné  rh3pertension  ;  presque  toutes  nos 
malades,  examinées  au  moment  de  leurs  règles, 
présentaient/  en  dehors  du  syndrome  qui  vient 
d’être  décrit,  des  variations  de  l’humeur,  une 
légère  excitation  et  de  l’anxiété,  et  cet  ensemble 
de  troubles  échappait  à  l’action  de  la  ponction 
lombaire. 

D’hypertension  relative  se  rencontre  sous  deux 
formes  :  l’une  durable,  l’autre  passagère,  paroxys¬ 
tique  ;  ce  dernier  mode  peut  se  présenter  comme 
une  poussée  isolée  disparaissant  avec  la  cause 
épisodique  qui  l’a  déclenchée,  ainsi  après  un 
choc  sérique,  ou  se  manifester  par  des  poussées 
à  répétition,  réapparaissant  avec  la  même  cause 
physiologique,  par  exemple  la  menstruation.  Des 
formes  durables  —  et  nous  avons  une  observation 
où  les  troubles  remontaient  à  plusieurs  mois  — 
apparaissent  surtout  après  les  traumatismes  et  les 
maladies  infectieuses. 

De  mécanisme  de  ces  hypertensions  relatives 
est  très  complexe  ;  un  grand  nombre  d’entre  elles 
rentre’  dans  lé  cadre  des  méningites  séreuses 
larvées,  traduisant  une  irritation  légère  de  la 
séreuse  ou  des  plexus  par  des  processus  infectieux 
ou  toxiques,  voire  traumatiques.  Pidoux,  dans 
une  thèse  de  1924,  considère  que  les  hyperten¬ 
sions  intracrâniennes  post-traumatiques  dépendent 
de  processus  irritatifs  méningés  dus  à  la  résorp¬ 
tion  de  minimes  épanchements  sanguins  ou  à 
celle  de  prodtiits  de  désintégration  nerveuse.  Da 
mensuration  de  la  tension  différentielle  après 
retrait  de  5  ou  10  centimètres  cubes  de  liquide 
(coefficient  de  Nunez),  nous  apporte  un  argument 
de  grande  valeur  eu  faveur  de  l’hypothèse  de  la 
méningite  séreuse  :  en  effet,  nous  avons  enre¬ 
gistré  constamment  dans  les  séquelles  de  maladies 
infectieuses,  de  trauma  ou  d’intoxications,  des 
tensions  différentielles  basses,  et  chez  trois  malades 
de  cette  catégorie,  après  retrait  de  5  centimètres 
cubes,  la  tension  n’avait  baissé  que  de  2  à  3  cen¬ 
timètres  et  de  4  à  6  ceptimètres  après  10  centi¬ 
mètres  cubes  ;^il  nous  semble  y  avoir,  dans  ce 
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fait,  la  preuve  de  l’abondance  du  liquide  byper- 
sécrété  sous  l’influence  irritative.  Nous  pensons, 
sans  pouvoir  apporter  de  preuves  certaines,  qu’en 
période  menstruelle,  les  plexus  choroïdes  fonc¬ 
tionnent  avec  plus  d’activité  ;  avant  nous,  Benda, 
Heliz  et  Hofï,  en  mesurant  la  perméabilité  ménin¬ 
gée  et  celle  des  plexus  choroïdes,  ont  constaté 
expérimentalement  qu’au  moment  des  règles  cette 
perméabilité  est  considérablement  augmentée. 
A  deux  reprises,  un  état  méningé  franc  a  été  enre¬ 
gistré  avec  une  hypertension,  une  lymphocytose 
modérée  et  de  l’hyperalbuminose  :  il  s’agissait, 
et  nous  l’avons  vu  plus  haut,  d’une  convales¬ 
cence  de  fièvre  typhoïde  et  d’une  grippe.  C’est 
à  Bavergne  et  Abel  qu’il  appartient  d’avoir 
signalé  les  premiers  les  réactions  méningées  au 
cours  des  accidents  sériques  ;  l’un  de  nous,  dans 
sa  thèse,  a  étudié  cette  question  et,  dans  tous  les 
cas,  a  trouvé  une  atteinte  méningée  d’intensité 
variable  avec  toujours  une  hypertension  vraie 
ou  relative,  çétte  dernière  restant  souvent  muette, 
sans  histoire  clinique.  Bien  différente  est  la  patho¬ 
génie  des  hypertensions  constatées  au  cours  des 
cardiopathies  ;  chez  les  cardiaques,  l’hypertension 
est  d’ordre  mécanique  :  il  n’y  a  pas  augmentation 
de  la  sécrétion  Uquidienne,  il  y  a  simplement  sta¬ 
gnation  du  liquide  sécrété  ;  l’hypertension  vei¬ 
neuse  que  nous  avons  constatée  au  niveau  du  pli 
du  coude,  atteignant  dans  nos  deux  cas  22  et  21, 
est  un  obstacle  à  la  résorption  du  liquide  ;  ajou¬ 
tons  à  ce  facteur  l’augmentation  de  volume  de 
l’encéphale  par  congestion  passive,  et  l’hyper¬ 
tension  s’explique  aisément.  B’ascension  de  la 
pression  sous  l’action  du  froid  est  vraisemblable¬ 
ment  due  à  un  phénomène  réflexe  de  vaso¬ 
dilatation  centrale,  contrebalançant  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique.  Enfin,  il  reste  un  point 
à  élucider  :  pourquoi  certains  sujets  font-ils  des 
accidents  avec  des  dénivellations  minimes  de  la 
tension,  alors  que  d’autres  supportent,  sans  souf¬ 
frances  apparentes,  des  hypertensions  nettement 
pathologiques?  Il  n’est  pas  possible,  actuelle¬ 
ment,  de  donner  une  réponse  à  cette  question, 
si  on  veut  sortir  des  hypothèses  banales  de  prédis¬ 
position  et  de  sensibilité  spéciale. 

Comment  traiter  ces  hypertensions  relatives? 
Deux  méthodes  thérapeutiques  sont  possibles  : 
les  solutions  hypertoniques  et  la  ponction  lom¬ 
baire.  INous  avons  employé  les  premières  dans 
vingt  cas,  sous  la  forme  de  solution  glucosée 
à  30  p.  100,  en  injection  intraveineuse  à  raison 
de  30  ou  40  centimètres  cubes  par  jour  pendant 
cinq  jours,  ou  à  50  p.  100  en  ingestion,  à  raison 
de  50  grammes  de  glucose  par  jour  ;  à  deux  re¬ 
prises,  nous  avons  utilisé  par  voie  veineuse  le 


chlorure  de  sodium  en  solution  à  20  p.  i  000,  en 
injectant  25  centimètres  cubes,  tous  les  deux  jours, 
pendant  une  semaine.  Des  malades  ont  retiré 
peu  de  bénéfice  de  cette  médication  :  parfois, 
dans  les  deux  ou  trois  heures  suivant  l’absorption 
du  médicament,  nous  avons  pu  obtenir  une  séda¬ 
tion  de  la  douleur  ;  une  seule  fois,  nous  avons 
constaté  une  amélioration  durable.  Au  reste, 
la  tension  rétinienne,  mesurée  avant  et  après  ces 
injections,  n’accusait  que  des  dénivellations  peu 
importantes  et  surtout  passagères,  traduisant 
le  peu  d’amplitude  des  variations  tensionnelles 
rachidiennes.  Il  reste  donc  la  ponction  lombaire, 
qui  constitue  l’arme  de  choix  contre  ces  hyper¬ 
tensions  ;  faite  avec  toutes  les  précautions  néces¬ 
saires,  avec  issue  lente  du  liquide  et  enregis¬ 
trement  au  manomètre  au  cours  de  la  décompres¬ 
sion,  elle  a  toujours  amélioré  pour  plusieurs  jours 
et  le  plus  souvent  guéri  définitivement  nos  malades  ; 
il  a  fallu  ordinairement  soustraire  des  quantités 
importantes  de  liquide,  de  manière  à  laisser  la 
tension  vers  10  ou  15  centimètres  ;  une  seconde 
ponction  n’a  été  nécessaire  que  très  exception¬ 
nellement,  La  disparition  des  signes  subjectifs 
est  presque  instantanée,  mais,  parfois,  elle  ne  se 
manifeste  que  le  lendemain  de  la  ponction,  après 
effacement  des  petits  malaises  qui  peuvent  suivre 
une  rachicentèse,  même  faite  très  correctement. 
TyC  mode  d’action  de  la  ponction  lombaire  nous 
paraît  être  triple  :  action  décompressive  capitale, 
action  antitoxique  secondaire  par  élimination 
des  toxines  contenues  dans  le  liquide  soustrait 
et,  enfin,  déplacements  menus  de  la  masse  encé¬ 
phalique  dont  la  statique  pouvait  être  défec¬ 
tueuse. 

Cette  notion  de  l’hypertension  relative  nous 
semble  expliquer  les  nombreuses  améliorations 
de  signes  cliniques  assez  disparates,  obtenues  par 
la  rachicentèse,  en  l’absence  d’hypertension  vraie 
et  consignées  par  Baumel  dans  son  remarquable 
ouvrage  sur  le  bilan  thérapeutique  de  la  ponction, 
lombaire  ;  Giovanni  Mingazzini  a  préconisé  le 
traitement  des  céphalées  essentielles  par  la  ponc¬ 
tion  et  Babinski  a  vu  disparaître  les  vertiges  et 
les  nausées  à  la  suite  de  la  soustraction  liqui¬ 
dienne.  De  Martel,  dans  le  traitement  opératoire 
des  plaies  du  crâne,  a  nettement  entrevu  ce  syn¬ 
drome  de  l’hypertension  relative  et  s’exprime 
ainsi  :  «  Il  sera  bon,  après  un  traumatisme,  de 
profiter  de  la  ponction  lombaire  pour  mesurer  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  au  manomètre 
de  Claude.  De  chiffre  trouvé  n’a  guère  qu’une 
valeur  relative  et  devra  être  simplement  com¬ 
paré  aux  chiffres  qu’on  trouvera  par  la  suite  chez 
le  même  blessé,  » 
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Un  autre  intérêt  de  ce  syndrome  est  de  mettre 
en  évidence  toute  l’importance  de  la  mensuration, 
avec  un  appareil,  de  la  tension  liquidienne  ;  une 
tension  correctement  prise  devrait  être  considérée 
comme  partie  intégrante  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  mieux  connue  dans  ses  varia¬ 
tions,  la  tension .  céphalo-rachidienne  pourrait 
nous  réserver  l’explication  de  nombreux  symp¬ 
tômes  attribués  jusqu’iciàdes  causestrès  variables 
ou  regardés  comme  purement  subjectifs.  En  ter¬ 
minant,  nous  noterons  à  nouveau  l’intérêt  de  la 
tension  artérielle  rétinienne  qui,  prise  par  un 
ophtamologiste  compétent,  permet,  par  des  men¬ 
surations  comparatives,  de  suivre  assez  fidèle¬ 
ment  les  oscillations  de  la  tension  céphalo-rachi¬ 
dienne. 


DU  ROLE  DE  LA  SYPHILIS 
DANS  L’ÊTIOLOGIE 
DE  L’ÊPILEPSIE  DITE 
ESSENTIELLE 

L.  MARCHAND  et  E.  BAUER 

Parmi  les  causes  de  l’épilepsie  dite  essentielle, 
la  syphilis  occupe  une  place  indiscutable.  On 
est  encore  mal  renseigné  sur  la  fréquence  de 
cette  cause.  Ee  grand  nombre  de  malades  que 
nous  suivons  à  notre  consultation  pour  épilep¬ 
tiques  de  l’hôpital  Henri-Rousselle  nous  a 
permis  d’apporter  quelques  nouveaux  documents 
sur  cette  question.  Nous  étudierons  successive¬ 
ment  le  rôle  joué  par  la  syphilis  acquise  et  la 
syphilis  héréditaire. 

1“  Rôle  de  la  syphilis  acquise.  —  Il  est 
rare  que  la  syphilis  acquise  détermine  l’épilepsie 
généralisée  dite  essentielle,  c’est-à-dire  une  épi-, 
lepsie  ne  se  traduisant  que  par  des  accidents  con¬ 
vulsifs,  sans  autres  manifestations  nerveuses. 
Généralement  des,  symptômes  d’ordre  neurolo¬ 
gique  viennent  s’associer  aux  crises  convul¬ 
sives  et  il  est  manifeste  qu’il  s’agit  d’une  épi¬ 
lepsie  symptomatique  (Korotneff)  (i),  Ees  accès 
ne  sont  alors  qu’un  symptônie  banal,  survenant 
au  cours  d’un  tableau  clinique  caractérisé  par 
certains  groupements,  certaine  succession  de 
symptômes  qui  permettent  d’établir  la  patho¬ 
génie  des  accidents. 

Toutes  les  lésions  cérébrales  groupées  sous  le 

{i)  KorotnePf,  De  l’épilepsie  parasyphilltique  {Journ.  de 
neur.  et  de  psych.  de  Korsakoff,  n”»  s  et  6,  1910). 
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terme  de  syphilis  cérébrale  (méningo-encépha- 
lite,  méningite  scléro-gommeuse,  gomme,  arté- 
rite,  pachyméningite,  méningite,  sclérose  céré¬ 
brale,  etc.)  peuvent  déterminer  des  crises  convul¬ 
sives  généralisées  ou  bravais-jacksohiennes. 
Depuis  longtemps,  Maisonneuve  (2)  et  Viard  (3) 
ont  insisté  sur  la  fréquence  particulière  des  crises 
épileptiques  dans  ces  états  cérébraux.  Ea  sympto¬ 
matologie  peut  revêtir  celle  des  tumeurs  céré¬ 
brales  ;  sur  185  malades  considérés  comme  atteints 
de  néoplasie  cérébrale.  Bail  et  Krishaler  (4) 
ont  pu  déceler  qu’il  s’agissait  de  syphilis  dans 
44  cas. 

Nous  n’aurons  en  vue  ici  que  les  cas  dans 
lesquels  l’épilepsie  constitue  le  symptôme 
dominant,  principal,  en  un  mot  la  forme 
épileptique  de  la  syphilis  cérébrale  [Kovalew- 
ski  (5),  de  Euzenberger  (6)]  ;  nous  avons  écarté 
tous  les  cas  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  que 
certains  auteurs  font  rentrer  dans  le  cadre  de 
l’épilepsie  syphilitique  (Vassal)  '7!. 

Eepilepsie  peut  apparaitic  aux  divers  âges 
de  la  syphilis  et  on  a  décrit  une  épilepsie  secon¬ 
daire  et  une  épilepsie  tertiaire.  Ces  termes  ne 
préjugent  en  rien  des  lésions  provocatrices  des 
accès. 

Ees  crises  qui  surviennent  dans  les  premières 
années  de  l’infection  ont  été  attribuées  à  l’action 
de  la  toxine  syphilitique  sur  les  cellules  céré¬ 
brales  [Rubinp  (8),  Colotti  (9),  Feinberg  (10)  et 
Fournier  (ii)].  Cette  action  ne  pourrait  se  produire 
que  chez  les  sujets  prédisposés  (Echeverria)  (12). 
E’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  cer¬ 
taines  formes  a  permis  de  déceler  de  la  lympho¬ 
cytose,  manifestation  nette  d’un  état  méningé 
insidieux.  Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  relevé 
des  éruptions  cutanées  et  muqueuses  en  même 
temps  qu’apparaissaient  les  crises  convulsives, 

(2)  Maisonneuve,  Thùse  de  Paris,  1803. 

(3)  Viard,  De  l’épilepsie  d’origine  syphilitique.  Thèse  de 
Paris,  1878. 

(4)  BALE  et  ICRISIIALER,  Art.  :  «  Tumeurs  »  cérébrales  {in  Dict. 
encycl.  des  scitmces  médicales). 

(5)  Kovalewsky,  Epilepsie  ssqihilitique  {Berlin,  klin. 
Woch.,  a»  4,  1894). 

(6)  A.  DE  Edzenberger,  EpUcpsie  par  syphilis  (La  Praiica 
del  médico,  février  1901). 

(7)  I,.  Vassal,  A  propos  de  l’épilepsie  sjqihilitique.  Essai 
d’étude  analytique  {Union  méd.  du  Nord-Est,  t.  XEVIII,  n”  3, 
mars  1925,  p.  33)- 

(8)  Kubino,  Syphilis  et  épilepsie  {VHP  Congrès  aie  méd., 
Naples,  1897). 

(9)  CoLoiTi,  Syiihilis  et  folie  {The  Alien.  and  Neurol., 
avril  1899). 

(10)  Feinberg,  Contribution  à  la  clinique  de  l’épilepsie 
syphilitique  {Neurol.  Central  61.,  i“f  sept.  1902, n®  17,  p.  792). 

(11)  Fournier,  De  l’épilepsie  syphilitique  secondaire  {Ann. 
de  derm.  et  de  syphil.  n"»  i  et  2,  1880). 

(12)  Echeverria,  De  l’épilepsie  syphilitique  {The  Journ. 
of  ment,  science,  1880). 
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Sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  les 
manifestations  cutanées  et  nerveuses  sont  dispa¬ 
rues.  On  ignore  encore  les  lésions  cérébrales 
qui  conditionnent  l’épilepsie  secondaire  ;  les  exa¬ 
mens  nécropsiques  font  défaut. 

On  observe  chez  des  syphilitiques  à  la  période 
tertiaire  une  épilepsie  qui  ressemble  à  tous  les 
points  de  vue  à  l’épilepsie  idiopathique  et  ne 
s’en  distingue  que  par  son  apparition  tardive. 
On  ne  peut  la  rattacher  actuellement  à  aucune 
lésion  déterminée.  Elle  ne  s’accompagne  pas  de 
réaction  lymphocytaire  méningée  (Widal)  (i). 
Cette  forme  a  été  désignée  par  Fournier  (2)  sous 
le  nom  d’épilepsie  parasyphilitique.  Elle  est  due 
probablement  à  des  lésions  méningo-corticales 
scléreuses,  secondaires  à  des  poussées  de  ménin¬ 
gite  insidieuse  qui  se  sont  produites  à  la  période 
secondaire  de  l’infection. 

La  syphilis  acquise  est  souvent  signalée  comme 
jouant  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de 
l’épilepsie , [Fraser  etWatson  (3),  Kuboyama  (4), 
Georgopoulos  (5),  Booth  (6)].  Cependant,  dans 
les  services  d’épileptiques,  quand  on  veut 
préciser  le  nombre  des  sujets  chez  lesquels  on 
relève  un  rapport  entre  cette  infection  et  l’épi¬ 
lepsie,  on  en  trouve  très  peu.  Moreau  (de Tours)  (7), 
sur  529  comitiaux,  n’en  a  trouvé  que  2  cas,  à 
une  époque, il  est  vrai,  oùle  dépistage  de  la  syphi¬ 
lis  ne  pouvait  se  faire  d’après  les  recherches 
humorales  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Pour  certains  auteurs,  l’épilepsie  syphili¬ 
tique  augmente  actuellement  de  fréquence.  Kliene- 
berger  (8)  attribue  le  fait  au  jeune  âge  auquel 
la  maladie  est  contractée  et  à  la  surexcitation 
actuelle  des  esprits. 

Pour  établir  la  fréquence  de  la  syphüis  acquise 
dans  les  antécédents  des  malades  de  notte  consul¬ 
tation,  nous  l’avons  recherchée  de  parti  pris 
chez  tous  les  sujets.  Sur  le  grand  nombre  des 
malades  exatiiinés,  nous  n’avons  retenu  que 
241  cas,  dans  lesquels  nous  avons  pu  recueillir 

(1)  Widal,  Epilepsie  parasyphilitique  (Journal  des  pra- 

(2)  Fournier,  Epilepsie  parasyphilitique  (Revue  neuro¬ 
logique,  1893). 

(3)  K.  Fraser  et  F.  W.atson,  Ee  rôle  de  la  syphilis  dans 
l'insuffisance  mentale  et  l’épilepsie  (Journal  oj  ment.  Se., 
U»  247,  oct.  '1913,  p.  O40). 

(4)  Kuboyama,  Ein  Fall  von  syphilitisdier  Epilepsy 
(Dcrmato-urologischc  Gesellschaft  zu  Osaka,  12  déc.  1914,  et 
J'apanischc  Zeitschrijt  filr  Derin.  u.  Neur.,  févr.  1915,  p.  150). 

(5)  S.  Georgopouixis,  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie 
de  l’épilepsie  dite  essentielle.  Thèse  de  Eyon,  igi8. 

(6)  Booth,  Syphilis  as  au  étiologie  factor  in  epilciœy  (il/ issouri 
Siale  med.  Ass.  Journal,  nov.  1919,  p.  374). 

(7)  Moreau  (de  Tours),  cité  par  Maisonneuve,  Thèse 
de  Pans,  1803. 

(8)  O.  Klieneberger,  I.a  question  de  l’épilepsie  syphi¬ 
litique  (Deutsche  mediz.  Zeitsch.,  t.  XEVII,  nosSii'rsqjt.iÿsi). 
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tous  les  renseignements  nécessaires.  Chez  tous, 
nous  avons  recherché  l’aveu  du  chancre  ou  de, 
la  roséole,  les  céphalées  de  la  période  secondaire, 
les  fausses  couches  et  la  polyléthaUté  infantile, 
les  traitements  suivis  ;  nous  avons  recherché 
les  cicatrices  de  S3’philides,  les  réactions  de 
Bordet-Wassermann  et  de  floculation  ;  nous  avons 
procédé  également  à  l’examen  du  sang  du  con¬ 
joint  toutes  les  fois  que  cela  nous  a  été  possible. 

Sur  241  sujets,  nous  avons  trouvé  17  fois  la 
syphilis  acquise,  so.it  donc  7  p.  100  des  cas  (Mar¬ 
chand  et  Bauer)  (9). 

A;  Réactions  de  Bordet-Wassermann  et 
de  floculation  positives  dans  le  sang  (9  cas), 

1“  F...  Gustave  :  Début  de  l’épilepsie  â  trente-huit  ans. 
Pas  de  convulsions  infantiles  ;  énurésie  jusqu'à  sept  ans. 
Excès  alcooliques.  Syphilis  contractée  à  trente  ans.  Une 
nièce  épileptique. 

2°  P...  Marthe  :  Début  à  trente-sept  ans.  Pas  de  con¬ 
vulsions  infantiles.  Syphilis  avouée.  Père  alcoolique. 
Quatre  sœurs  mortes  en  bas  âge. 

3“  M"!»  S...  :  Début  à  vingt-trois  ans.  Pas  de  convul¬ 
sions  infantiles.  Syphilis  contractée  à  vingt  ans.  Mère 
comitiale.  Père  mort  à  treute-quatre  ans  de  bacillose. 

40  J...  Georges  :  Début  à  quarante  et  un  ans.  Convul¬ 
sions  infantiles  (?).  Syphilis  contractée  à  trente-trois  ans. 
Pas  d’hérédité  connue. 

5°  M"®  M...  ;  Début  à  vingt-sept  ans.  Pas  de  convul¬ 
sions  infantiles.  Pas  d'hérédité  connue. 

6“  C...  Eugène  ;  Début  à  trente-neuf  ans.  Convulsions 
infantiles.  Excès  alcooliques.  Syphilis  contractée  à  vingt- 
huit  ans.  Pas  d’hérédité  connue. 

70  M“<=  D...  :  Début  à  dix-neuf  ans.  Pas  de  convulsions 
infantilçs.  Syphilis  contractée  à  dix-sept  ans.  Deux 
fausses  couches.  Père  mort  de  delirium  tremens. 

8»  Ch...  Théodore  :  Début  à  trente-deux  ans.  Pas  de 
convulsions  infantiles.  Paludisme  antérieur  à  l’épilepsie. 
Syphilis  contractée  à  vingt-cinq  ans. 

9°  M"!»  Cl...  :  Début  à  vingt  ans.  Pas  de  convulsions 
infantiles.  Nanisme,  bec-de-lièvre  ;  dents  irrégulièrement 
implantées;  quatre  faus.sçg  couches.  Syphilis  non  avouée. 
Un  frère  épileptique,  Réactions  négatives  chez  le  mari 
(cas  douteux,  il  peut  s’agir  de  syphilis  héréditaire). 

B.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  po¬ 
sitive,  floculation  négative  (2  cas). 

10»  M“»  Ma...  :  Début  à  vingt-huit  ans.  Pas  de  con¬ 
vulsions  infantües.  Troubles  pupillaires,  mari  mort  de 
paralysie  générale. 

11“  M“»  Fî...  :  Début  à  seize  ans.  Suspension  des  crises 
entre  vingt  et  im  et  vingt-huit  ans.  Pas  de  convulsions 
infantiles.  Deux  enfants  rachitiques.  La  contamination 
spécifique  a  eu  lieu  après  vingt  et  un  ans.  L’épilepsie  ne 
paraît  donc  pas  d’origine  spécifique,  mais  la  syphilis 
peut  avoir  contribué  au  réveil  des  crises. 

(9)  L.  Marciiand  et  Bauer,  Syphilis  et  épilepsie 
(XXX^  Congrès  des  médcc.  alién.  et  neurol.,  Genève-Lausanne 
août  1926,  p.  317). 
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C;  Réaction  de  floculation  positive,  réaction 
de  Bordet-Wassermann  négative  (Icas). 

IZO  Me...  :  Début  à  trente-huit  ans.  Pas  de  con¬ 
vulsions  dans  l’enfance.  Un  frère  jumeau  et  une  sœur 
morts  de  bacillose.  Syphilis  avouée. 

D;  Réactions  négatives  (5  cas). 

130  jin»®  To...  :  Début  à  vingt-quatre  ans.  Convidsions 
à  trois  ans.  Syphilis  à  vingt-trois  ans,  traitée.  Père 
alcoolique.  Mère  démente  sénile;  une  fille  a  des  absences. 

14°  V...  Auguste  :  Début  à  vingt-six  ans.  Somnambu¬ 
lisme  dans  l’enfance.  Paludisme  antérieur  à  l’épilepsie. 
Syphilis  contractée  à  vingt-quatre  ans.  Père  alcoolique. 
Un  frère  arriéré. 

15°  J...  Henri  :  Début  à  vingt  et  uu  ans.  Convulsions 
Infantiles.  Syphilis  à  vingt  ans,  traitée. 

ifio  B...  Fernand  ;  Début  à  vingt-huit  ans.  Pas  de  con¬ 
vulsions  infantiles.  Syphilis  avouée.  .  Père  alcoolique, 
suicidé  à  cinquante-six  ans.. 

170  Br...  :  Début  à  vingt  ans.  Convulsions  de 

trois  à  six  ans.  Contamination  à  dix-neuf  ans.  Excès 
éthyliques.  Mari  spécifique. 

Ainsi,  sur  17  épileptiques  atteints  de  syphilis 
acquise,  les  réactions  humorales  ont  été  trouvées 
négatives  dans  5  cas.  Dans  ceux-ci,  seul  l’aveu 
fait  par  les  malades  de  leur  spécificité  a  permis 
de  noter  cette  étiologie. 

Sur  ces  17  épileptiques,  14  ont  avoué  leur 
syphilis.  Chez  les  trois  autres,  le  diagnostic  de  la 
spécificité  a  pu  être  établi  par  les  réactions  humo¬ 
rales  du  sang. 

De  laps  de  temps  qui  s’écoule  entre  la  conta¬ 
mination  et  l’apparition  de  la  première  crise  est 
des  plus  variables.  Sur  12  cas  observés  pair  Gros 
et  Dancereaux  (i),  il  s’écoule  six  fois  un  temps 
très  long,  une  fois  huit  ans,  une  fois  sept  ans, 
trois  fois  deux  ans,  une  fois  un  an.  Viard  admet 
que  l’épilepsie  fait  son  apparition  de  trois  à  dix  ans 
après  le  chancre.  On  a  signalé  des  cas  dans  les¬ 
quels  les  crises  sont  apparues  quelques  mois 
après  la  contamination  et  même  quelques  jours 
seulement,  comme  dans  le  cas  de  Renault  et 
Guénot  (2).  Sur  nos  17  observations,  l’âge  à  la 
contamination  et  au  début  de  l’épilepsie  nous  est 
connu  dans  10  cas.  Nous  trouvons  comme  laps  de 
temps  quatre  fois  un  an,  deux  fois  deux  ans,  une  fois 
trois  ans,  une  fois  sept  ans,  deux  fois  huit  ans.  Ces 
différences  s’expliquent  facilement.  D’épilepsie 
syphilitique  peut  être  déterminée  par  des  lésions 
diverses  de  l’encéphale,  lésions  qui  apparaissent 
soit  à  la  période  secondaire,  soit  à  la  période  ter- 

(1)  E.  Gros  et  E.  Eancerkaux,  Des  affections  nerveuses 
sjqjhilitiques,  Paris,  i86i. 

(2)  A.  Renault  et  Guénot,  Une  observation  d’épilepsie 

syphilitique  secondaire  {Bulletin  de  la  Soc,  de  derm,  et  de  syph., 
mai  1909,  146), 
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tiaire.  Comme  conséquence,  l’âge  des  sujets  au 
début  de  l’épilepsie  est  très  variable.  Toutefois, 
il  est  rare  de  noter  le  début  de  l’épüepsie  avant 
vingt  ans.  On  a  bien  signalé  des  observations 
de  jeunes  enfants  contaminés  et  devenus  épilep¬ 
tiques  par  la  suite,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 
C’est  ainsi  que  Maisonneuve  (3)  a  observé  une 
jeune  fille  qui  a  contracté  la  syphilis  à  sept  ans 
au  cours  d’un  viol  ;  elle  est  devenue  épileptique 
à  l’âge  de  douze  ans.  D’épilepsie  survient  donc 
à  un  âge  où  l’épilepsie  dite  idiopathique  se  déclare 
rarement.  Elle  apparaît'^entre  vingt  et  cin¬ 
quante  ans  (S.  Franck,  Cullérier,  Yvaren,  Char¬ 
cot,  Fournier,  Broabdent).  Nos  recherches  con¬ 
firment  ce  fait.  Comme  le  montre  le  tableau  sui¬ 
vant,  dans  un  seul  de  nos  cas  l’épilepsie  a  débuté 
à  dix-neuf  ans.  Dans  les  autres,  elle  est  apparue 
à  vingt  ans  ou  au-dessus. 

Ages  au  début  de  e’épieepsie. 

19  ans .  I  cas.  28  ans .  3  cas 

20  —  .  2  —  32  —  .  I  — 

21  -  .  I  —  37  —  .  I  — 

23  -  .  I  -  38  -  .  2  - 

24  -  . .  I  —  39  —  .  I  — 

27  -  . .  I  — 

On  peut  admettre  avec  Boisseau  (4)  que  la 
syphilis  est  une  cause  fréquente  d’épilepsie  tar¬ 
dive,  si  on  désigine  ainsi  toute  épilepsie  survenant 
après  trente  aris,  mais  il  faut  reconnaître  aussi 
que  la  syphilis  cause  l’épilepsie  plus  souvent 
avant  trente  ans  qu’après,  puisque  dans  notre 
statistique  elle  a  débuté  ii  fois  sur  17  cas  avant 
cet  âge.  Pour  Georgopoulos  (5)  l’épilepsie  tar¬ 
dive  est  due  à  la  syphilis  dans  la  moitié  des  cas. 
D’après  nos  recherches,  ce  pourcentage  nous 
paraît  exagéré. 

Si  maintenant  nous  considéro’ns  les  tares 
associées  à  la  syphilis  acquise  chez  nos  17  sujets, 
nous  trouvons  qu’elles  occupent  une  place  consi¬ 
dérable. 

Comme  tares  héréditaires,  nous  relevonsl’ alcoo¬ 
lisme  du  père  dans  5  cas,  l’épilepsie  de  la  mère 
dans  I  cas,  l’épilepsie  d’un  frère  dans  i  cas, 
l’idiotie  d’un  frère  dans  un  autre  cas.  Comme  tares 
personnelles,  nous  notons  5  fois  les  convulsions 
,  infantiles  et  i  fois  le  somnambulisme.  Deux  sujets 
étaient  paludéens  avant  l’éclosion  des  crises.' 

(3)  WÇaisonneuve,  Recherches  et  observations  sur  l’épi¬ 
lepsie.  Thèse  de  Paris,  1903. 

(4)  Boisseau,  Syiihilis  acquise  et  épilepsie  tardive.  Thèse 
de  Bordeaux,  1922,  n»  92. 

(J)  B.  CEOROOROpLOS,  lOC,  cU,  ' 
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Enfin,  dans  3  cas  l’alcoolisme  s’associe  àla  syphilis. 

Ainsi,  dans  un  certain  nombre  d’observations, 
il  est  difiicile  d’attribuer  un  rôle  étiologique 
prépondérant  à  la  syphilis.  Ajoutons  enfin  que 
l’un  de  nos  sujets  (obs.  II)  avait  présenté  des 
crises  épileptiques  pendant  un  certain  temps, 
quelques  années  avant  la  contamination  ;  l’on 
peut  admettre  que  dans  ce  cas  l’infection  est  venue 
réveiller  l’épilepsie  restée  latente.  On  a,  en  effet, 
noté  parfois  une  augmentation  des  accès  chez 
des  épileptiques  à  accès  rares  et  qui  contractent 
la  syphilis  (Klieneberger). 

Une  autre  remarque  a  été  faite  par  Urechia 
et  Milialescu  (i),  montrant  combien  il'  était  par¬ 
fois  imprudent  de  se  fier  à  une  réaction  humo¬ 
rale  positive  pour  conclure  immédiatement  à 
un  rapport  de  causalité  entre  la  syphilis  et  l’épi¬ 
lepsie.  Ces  auteurs  ont  publié  un  cas  d’épilepsie 
avec  Bordet-Wassemann  positif  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  succomba 
par  granulié  méningée.  Aucune  lésion  S3q)hili- 
tique  à  l’examen  histologique.  Dans  un  autre 
cas  d’épilepsie  avec  Bordet-Wassermann  négatif 
dans  le  sang  et  positif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ils  ont  trouvé  à  l’autopsie  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  sans  lésions  syphilitiques.  Dans 
un  troisième  cas  d’épilepsie,  avec  réaction 
négative  dans  le  sang  et  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  ils  notent  à  l’autopsie  un 
angiome  caverneux  intéressant  les  méninges  et 
la  région  temporale  inférieure.  Ces  auteurs 
croient  que  «  les  tumeurs  méningées  sont  quel¬ 
quefois  (très  rarement)  capables  de  donner  une 
réaction  de  Bordet-Wassermann  positive  ou  bien 
de  laisser  filtrer  les  anticorps' spécifiques  chez  un 
vieux  syphilitique  ». 

2®  Rôle  de  la  syphilis  héréditaire.  —  De 
rôle  de  la  syphilis  héréditaire  dans  l’étiologie 
de  l’épilepsie  dite  idiopatliique  est  difficile  à 
préciser.  C’est  ce  qui  explique  la  divergence 
des  opinions  sur  ce  sujet. 

Des  affections  cérébrales  hérédo-spécifiques 
peuvent  survenir  pendant  la  vie  intra-utérine 
ou  dans  les  premiers  mois  de  l’existence  et  passer 
inaperçues.  Ces  lésions  pourront  laisser  des 
séquelles  qui  seront  plus  tard  la  cause  de  l’épi¬ 
lepsie.  Des  troubles  moteurs  et  intellectuels 
pourront  parfois  permettre  la  localisation  des 
lésions,  mais  il  sera  difficile  de  les  rattacher  à  la 
spécificité  héréditaire.  Chez  d’autres  comitiaux, 
rien  en  dehors  des  crises  ne  permet  de  soupçon¬ 
ner  la  tare  qui  pèse  sur  eux.  Fournier  et  Brissaud 

(i)  C.  Urechia  et  S.  Mihalescu,  Tumeur  inéning6e  ayant 
simulé  ime  ss^ihilis  cérébrale  {Soc.  m4d.  des  hôp.,  12  oct.  1923, 

p.  1341). 
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enseignaient  que  les  enfants  épileptiques,  n’ayant 
aucune  tare  ou  hérédité,  ont  souvent  un  père 
syphilitique.  G.  Ballet  (2)  admettait  que  le  mal 
comitial  est  souvent  le  reliquat  d’une  méningite 
spécifique  :  «  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
dit-il,  il  s’agit  d’enfants  nerveux  en  apparence, 
chez  qui  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé,  de 
sept  à  vhigt  ans  d’ordinaire,  se  montrent  des 
crises  épileptiques  ;  d’autres  fois,  ces  enfants  pré¬ 
sentent  quelques  malformations  des  mâchoires, 
des  dents  ou  du  crâne  ;  souvent  ils  ont  un  crâne 
volumineux  ;  il  y  en  a  d’autres  qui  ont  eu  des 
convulsions  infantiles  et  ils  sont  nombreux  ; 
d’autres  enfin  ont  présenté  à  la  naissance  des 
symptômes  évidents  de  méningite  :  tuméfaction 
de  la  fontanelle  avec  convulsions.  »  Des  états 
méningés  si  fréquents  dans  les  antécédents  des 
épileptiques  peuvent  être  de  nature  syphilitique 
(Hutinel)  (3). 

Une  autre  cause  d’épilepsie  chez  les  hérédo- 
spécifiques  a  été  mise  en  évidence  par  Déri  et 
Cottenot  (4),  puis  par  Babonneix  (5).  En  l’absence 
de  tout  autre  signe,  la  radiographie  a  permis  chez 
.  certains  sujets  de  déceler  l’existence  d’une  ostéite 
syphilitique  ou  hérédo-syphilitique  de  la  table 
interne  du  crâne  se  présentant  sous  la  forme  soit 
d’un  nodule  gommeux  circonscrit,  soit  d’une 
ulcération  plus  ou  moins  térébrante,  soit  d’une 
hyperostose.  D’épilepsie  et  les  lésions  ostéiques 
disparaissent  sous  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique. 

Dans  quelques  cas,  les  stigmates  de  l’hérédo- 
syphilis  permettent  de  rattacher  l’épilepsie  à  la 
syphilis  héréditaire,  mais  il  faut  reconnaître  que 
la  présence  de  ces  stigmates  est  plutôt  exception¬ 
nelle  ;  il  est  rare  de  voir  des  cas  aussi  démons¬ 
tratifs  que  ceux  publiés  récemment  par  Barré  (6), 
Mouriquand,  Bertoye  et  Charleux  (7). 

Depuis  longtemps  la  syphilis  héréditaire  a  été 
reconnue  comme  pouvant  causer  l’épilepsie. 
Beaumès  (8),  en  1840,  rapporte  l’observation 

(2)  G.  Ballet,  Soc.  méd.  des  hôp.,  I2  janv.  1912,  compte 
rendu,  p.  7. 

(3)  Hutinel,  Tes  méningites  aiguës  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  {Presse  médicale,  22  avril  1918,  p.  205). 

(4)  A.  TÉiu  et  P.  Cottenot,  Epilepsies  révélées  syphilitiques 
par  la  radiographie  du  crâne,  ostéite  de  la  table  interne 
{Soc.  fr.  de  derm.  et  de  syphil.,  8  mai  1924). 

(5)  T.  Babonneix,  Hérédo-syphilis  nerveuse  tardive  {Gaz. 
des  kâpit.,  11“  91,  1924).  —  Héiédo-syphilis  et  épilepsie  {Le 
Monde  medical,  n»  689,  juillet  1925',  p.  597). 

(6)  A.  Barré,  Epilepsie  bracliio-faciale,  anisocorie,  kéra¬ 
tite  interstituelle  et  formule  spéciale  du  litiuide  céphalo¬ 
rachidien  chez  un  hérédo-syphilitique  {Soc.  d'oio-ncuro- 
oculisliquc  de  Strasbourg,  avril  1924). 

(7)  Mouriquand,  Bertoye  et  Charleux,  Hérédo-ssqihilis 
avec  dents  d’Hutchiuson  frustes  ;  épilepsie  {Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Lyon,  3  févr.  1925); 

(8)  Beaumès,  Précis  théorique  et  pratique  sur  les  màU-' 
dies  vénérienues,  Tyoïif  1840. 
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d’un  enfant  qui  devint  épileptique  avant  l’âge 
d’un  an  ;  son  père  était  syphilitique.  Le  Pileur  (i) 
a  vu  en  enfant  devenir  épileptique  à  l'âge  d’un 
mois  ;  sa  mère  était  syphilitique.  Puis  on  s’est 
aperçu  que  l'épilepsie  pouvait  survenir  chez 
des  enfants  plus  âgés.  C’est  ainsi  qu’Althaux  (2) 
a  observé  un  garçon  qui  est  devenu  comitial  à 
l’âge  de  neuf  ans  ;  son  père  et  sa  mère  étaient 
syphilitiques.  Sainton,  Milian,  Siredey  (3), 
Leredde  (4),  Vivaldo  (5),  Terrien  et  Babonneix, 
Hutinel,  Baudouin  (6),  etc.,  rapportent  des  exem¬ 
ples  semblables.  Dans  d’autres  cas,  pn  note  le  tabes 
ou  la  paralysie  générale  chez  l’un  des  ascendants. 
Dans  une  observation  de  Leredde,  un  enfant 
âgé  de  treize  ans  était  épileptique  depuis  l’âge 
de  six  ans.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
était  négative  ;  il  ne  présentait  aucun  stigmate. 
Son  père  était  mort  de  paralysie  générale  et  sa 
mère  avait  un  Wassermann  négatif.  Trenel 
et  M**®  Lacroix  (7),  nous-mêmes  (8)  en  colla¬ 
boration  avec  Picard  (9)  en  avons  rapporté 
plusieurs  exemples. 

Quand  on  recherche  la  fréquence  de  l’hérédo- 
spécificité  chez  les  épileptiques,  on  se  trouve  en 
présence  de  deux  opinions  différentes,  l’une  qui 
ne  reconnaît  l’origine  spécifique  que  dans  un 
nombre  restreint  de  cas,  l’autre  qui  étend  de  plus 
en  plus  le  rôle  de  la  spécificité  héréditaire  (L.  Mar¬ 
chand)  (10). 

Ainsi  Bratz  et  Luth  (ii)  n’ont  rattaché  à  l’hé- 
rédo-syphilis  que  20  cas  sur  400  cas  d’épilepsie 
idiopathique.  Veit  (12)  n’en  a  trouvé  aussi  que 
5  p.  100.  Krœpeliu  (13)  ne  croit  à  l’existence 
de  l’hérédo-syphilis  que  dans  un  nombre  res- 

(i)  Iviî  PiLiîuR,  Accidents  éi)ileptifonues  de  nature  syplii- 
litique  chez  un  nouveau-né  [Gazette  des  hâp.,  1873). 

(3)  Althaux,  Med.  Times  and  Gaz.,  11  avril  1874. 

(3)  Sainton,  Milian,  Siredey,  Soc.  méd.  des  hâp.,  12  janv. 

(4)  I,EREDDE,  Un  cas  d’épilepsie  d’origine  syphilitique 
méconnue  (Soc.  franç.  de  dcrm.  et  syphil.,  ig  avril  1923). 

(5)  Vivaldo,  Convulsions  de  la  première  enfance,  leur 
étiologie  hérédo-spêciiique  ;  leurs  relations  avec  l’épilepsie 
des  adolescents  [Revista  de  Crim.  Psiq.  y  med.  Idg.  Buenos- 
Aires,  t.  X,  n”  59,  sept,  et  oct.  1924,  p.  570). 

(6)  Baudolun,  Soc.  clin,  de  méd.  ment.,  février  1926,  p.  14. 

(7)  Trenen  et  M"'  I.ACRoix,  Une  épileptique  fille  d’une 
-paralytique  générale  (Soc.  clin,  de  méd.  ment.,  20  juill.  1926, 
p.  88). 

(8)  U.  Marchand  et  Bauer,  Trois  cas  d’épilepsie  chez  des 
enfants  de  paralytiques  généraux  [Soc.  clin,  de  méd.  ment., 
15  février  1926). 

(9)  I,.  Marchand  et  Picard,  Une  imbécile  épileptique, 
fille  de  paralytique  général  [Soc.  clin,  de  méd.  ment.,  21  fé¬ 
vrier  1927).  ' 

(10)  U.  Marchand,  Du  rôle  de  la  syphilis  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’encéphale,  Doin  éd.,  p.  197. 

(11)  Bratz  et  Uuxii,  Epilepsie  [Arch.  filr  Psych-,  1900). 

(12)  Veit,  cité  par  Kræpelin,  chapitre  Epilepsie,  8»  edit. 
du  Traité  de  ICrœpeliu  (partie  clinicpie,  3“  volume). 

(13)  Kræpelin,  chapitre  Epilepsie  de  la  8»  édition  du  Traité. 
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treint  de  cas,  4  à  5  p.  100.  Par  contre,  Leredde  (14) 
l’admet  chez  60  p.  100  des  enfants  comitiaux, 
Thomas  et  M“®  Long-Landry  (15)  chez  47  p.  100  ; 
Aublant  (16),  Babonneix  et  David  (17),  Brey- 
naert  (18)  chez  30  p.  100. 

Pour  établir  la  fréquence  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  dans  la  pathogénie  de  l’épilepsie,  nous 
avons  procédé  de  la  façon  suivante  pour  chacun 
des  épileptiques  qui  se  sont  présentés  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  Henri-Rousselle.  Nous  avons 
procédé  à  une  enquête  familiale,  à  la  recherche 
des  stigmates,  à  l’examen  de  leur  sérum  sanguin 
et  de  celui  de  leurs  parents,  de  leurs  frères  et 
sœurs.  Sur  241  cas  d’épilepsie  dite  idiopathique, 
nous  ne  trouvons  que  ii  hérédo-spécifiques, 
soit  4,5  p.  100  (19).  'l'ous  ont  eu  leur  première  crise 
avant  vingt  et  un  ans.  Si,  pour  préciser  davan¬ 
tage,  nous  ne  prenons  parmi  nos  241  cas  que 
ceux  dans  lesquels  l’épilepsie  a  débuté  avant 
vingt  et  un  ans,  nous  en  trouvons  180.  Ainsi,  sur 
180  épileptiques  chez  lesquels  nous  avons  recher¬ 
ché  de  parti  pris  la  syphilis  héréditaire,  nous  n’en 
trouvons  que  ii,  soit  6,1  p.  100. 

En  répartissant  ces  cas  suivant  les  résultats 
humoraux  du  sang,  nous  notons  : 

A.  Réactions  de  Bordet-Wassermann  et 
de  floculation  positives  (3  cas). 

1“  G...  Marie  :  Début  des  crises  à  quatorze  ans.  Pas 
de  convulsions  infantiles.  Pas  de  stigmates.  Intelligence 
normale.  Diqilide  céplialo-raclildien  normal.  Bordet- 
Wassermann  et  floculation  positives  chez  le  père  et  la 
mère. 

2“  V...  Roger  :  Crises  depuis  la  première  enfance.  Con¬ 
vulsions  répétées  à  huit  mois.  Arriération  mentale.  Écar- 

(14)  Ueredde,  Trois  cas  d’épilepsie  récente,  sans  signes 
de  syphilis,  guéris  par  le  novarsénobenzol  [Soc.  jranç,  de  demi, 
et  de  sypk.,  8  mal  1924). 

(15)  A.  Thomas  et  M'""  I,ong-I,andrv,  Paris  médical, 
25  octobre  1924. 

(16)  H.  Aublant,  Contribution  à  l’étude  de  l’épilepsie  et 
de  l’idiotîè:  Rôle  de  la  syphilis  ;  sa  recherche  pat  la  réaction 
de  Wassermann,  Thèse  de  I.yon,  1913. 

(17)  h.  Babonneix  et  H.  David,  Trois  cas  d’épilepsie 
<1  essentielle  »  liée  fi  l’hérédo-syphilis  [Journ.  de  méd.  et  de 
chir.  path.,  t.'UXXXVIII,  28  juillet  1917,  p.  .361,  et  Gaz.  des 
hôpitaux,  n»  19,  10  avril  1919,  p.  293). 

(18)  U.  Breynaert,  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  l’hé- 
rédo-syphills  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie  dite  essentielle. 
Thèse  de  Paris,  1918-1919. 

(19)  Il  est  curieux  de  noter  que  notre  moyenne  4,5  p.  100 
se  rapporte  de  celle  que  MM.  Weiss  et  I,.  Izgur  ont  trouvée 
chez  les  arriéiés  méûtaux  (/oiun.  0/  ihe  Amer.  med.  Assoc., 
vol.  I,XXXIV,  3  janvier  1926).  Ils  font  la  remarque  que  lâ 
syphilis  est  moins  commune  dans  les  états  d’arriération 
mentale  que  dans  la  population  générale.  C’est  le  contraire 
qui  devrait  se  rencontrer,  si  la  syphihs  était  une  cause  fré¬ 
quente  de  déficience  mentale.  —  N.-A.  Dayton  (I,a  syphilis 
dans  l’étiologie  de  l’airiération  mentale.  Mental  Hygiene, 
vol.  IX,  1925,  p.  760)  trouve  7,8  p.  ioo.de  réactions  iiosi- 
tives  chez  les  arriérés  et  513  p.  100  chez  les  enfants  horinaùx. 
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tement  des  incisives  inférieures.  Réactions  humorales 
positives  chez  la  mère. 

30  Mmo  C.  Ch...  :  Début  des  crises  à  dix-sept  ans.  Con¬ 
vulsions  à  trois  mois,  puis  à  onze  et  douze  ans.  Migraines. 
Pas  de  stigmates.  Père  interné  pendant  quatre  ans,  mort 
probablement  de  paralysie  générale. 

B.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  posi¬ 
tive,  floculation  négative  (2  cas). 

4“  A...  Florentine  :  Début  des  crises  à  huit  ans.  Con¬ 
vulsions  répétées  pendant  la  première  année.  Père  alcoo¬ 
lique  mort  à  cinquante  ans.  Mère,  une  fausse  couche; 
réaction  de  Bordet-Wassermann  négative,  mais  flocula¬ 
tion  positive.  Trois  frères  et  soeur  morts  en  bas  âge. 

5°  h...  Edouard  :  Crises  depuis  l’enfance.  Traumatisme 
crânien  obstétrical.  Arriération  mentale,  microcéphalie. 
Mère  spécifique,  Bordet-Wassermann  et  floculation  posi¬ 
tives.  Grand’mère  maternelle  morte  aliénée.  Cinq  sœurs 
mortes  de  méningite  dans  l’enfance  ;  ime  sœur  mort- 
née. 

C.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  néga¬ 
tive,  floculation  positive  (2  cas). 

6®  S...  Marguerite  :  Début  à  dix  ans.  Convulsions  à 
deux  ans  et  demi.  Arriération  mentale.  Pas  de  stigmates. 
Mère  bacillaire,  réactions  spécifiques  négatives.  Un  frère 
et  une  sœur  morts  de  méningite  dite  bacillaire. 

7“  B...  Simonne  :  Début  à  quinze  ans.  A  cinq  ans  et 
demi,  traumatisme  de  l’orbite  suivi  d’accidents  convul¬ 
sifs.  Pas  de  stigmates.  Mère  morte  de  cancer  du  sein  à 
quarante-cinq  ans. 

D.  Réactions  négatives  dans  le  sang,  posi¬ 
tives  dans  le  liquide  rachidien  (1  cas). 

8®  S.-M...  Roger  :  Début  à  treize  ans.  Pas  de  convul¬ 
sions  infantiles.  Traumatisme  crânien  à  six  ans.  Ostéite 
hypertrophiante  frontale  (table  externe).  Des  crises 
revêtent  maintenant  mie  forme  jacksonienne.  Père  mort 
de  bacillose  à  vingt-six  ans.  Grand-père  paternel,  grand- 
père  et  grand’mère  maternels  alcooliques. 

E.  Réactions  négatives  dans  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  (3  cas). 

9“  B...  Berthe  ;  Début  à  neuf  ans.  Enfant  jumelle. 
Pas  de  convulsions  infantiles.  Ecartement  des  incisives 
médianes  supérieures  ;  myopie  congénitale,  intelligence 
normale,  réactions  spécifiques  négatives  chez  la  mère  et 
la  sœur.  Père  mort  de  paralysie  générale,  était  alcoo¬ 
lique. 

10®  M'i®  W...  ;  Début  à  treize  ans.  Convulsions  à  deux, 
cinq,  sept,  neuf  et  onze  ans.  Ecartement  des  incisives 
médianes  supérieures.  Intelligence  normale.  Père  mort 
de  paralysie  générale,  malade  au  moment  de  la  concep¬ 
tion  de  la  malade.  Réactions  négatives  chez  la  mère.  Une 
sœur  morte  de  tuberculose. 

Chez  cette  malade,  les  réactions  humorales  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  trouvées  positives 
au  début  du  mal  comitial  (Institut  Pasteur,  1913). 

Il®  M**®  T...  ;  Début  à  vingt  et  un  ans.  Intelligence 
normale.  Pas  de  stigmates.  Père  inconnu.  Mère  morte  de 
paralysie  générale.  Chez  cette  malade,  l’examen  du  sang 
a  donné  un  résultat  positif  au  début  de  l’épilepsie. 
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Dans  nos  ii  observations,  l’âge  au  début  de 
l’épilepsie  est  très  variable.  Dans  2  cas,  les 
crises  sont  apparues  dans  la  première  enfance, 
puis  nous  les  voyons  débuter  à  huit  ans,  neuf  ans, 
dix  ans,  deux  fois  à  treize  ans,  une  fois  à  quatorze 
ans,  quinze  ans,  dix-sept  ans,  vingt  et  un  ans. 
L’épilepsie  est  donc  une  des  manifestations 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Sur  ces  ii  sujets,  6  ont  eu  des  convulsions 
infantiles,  5  présentent  quelques  stigmates  con¬ 
sistant  surtout  en  anomahes  dentaires  ;  l’un 
d’eux  est  un  idiot  microcéphale.  Dans  4  cas, 
la  tare  spécifique  s'associe  à  l’hérédité  alcoolique 
et  on  peut  se  demander  si  cette  dernière  n’a  pas 
joué  un  rôle  aussi  important  que  la  s3q)hilis 
constitutionnelle.  On  sait  combien  cette  tare 
héréditaire  est  fréquente  chez  les  épileptiques 
eu  général. 

On  peut  d’ailleurs  se  demander  si  le  seul  fait 
de  constater  l’hérédo-syphilis  chez  un  épileptique 
suffit  pour  établir  d’une  manière  certaine  un 
rapport  de'  causalité  entre  les  deux  affections. 
Chez  un  de  nos  malades  (obs.V),  un  traumatisme 
obstétrical,  causé  par  l’application  du  forceps, 
a  provoqué  à  la  naissance  une  crise  convulsive 
suivie  d’une  hémiplégie  gauche  passagère.  L’en¬ 
fant  est  resté  épileptique.  Le  doute  est  permis 
dans  un  tel  cas.  Un  autre  sujet  (obs.  VII)  a  subi 
un  traumatisme  de  l’orbite  à  cinq  ans  et  demi, 
suivi  d’accidents  convulsifs  ;  l’épilepsie  n’est 
apparue  qu’à  quinze  ans.  Là  encore,  même 
incertitude  sur  le  rôle  étiologique  de  l’hérédo- 
spécificité.  Chez  un  autre  malade  (obs.  VIII), 
un  traumatisme  crânien  paraît  avoir  joué  un 
rôle  important. 

Nous  avons  indiqué  que  six  de  nos  sujets  avaient 
été  atteints  de  convulsions  infantiles,  et  on  sait 
combien  celles-ci  se  retrouvent  fréquemment 
dans  les  antécédents  des  épileptiques.  On  peut 
admettre  que  chez  nos  sujets  elles  étaient  vrai¬ 
semblablement  dues  à  l’hérédo-spécificité.  Hu- 
tinel  (i),  sur  100  enfants  atteints  de  convulsions 
infantües,  a  trouvé  l’hérédo-spécificité  43  fois. 
Mais  doit-on  toujours,  chez  les  hérédos,  attribuer 
les  convulsions  à  des  lésions  cérébrales  spéci¬ 
fiques?  De  même  que  l’on  peut  observer  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chez  les  hérédo-spécifiques, 
de  même  on  peut  penser  que  certaines  réactions 
méningées  non  spécifiques,  se  traduisant  par  des 
convulsions  infantiles,  peuvent  survenir  chez 
les  hérédo-spécifiques  dont  le  cerveau  est  plus 
vulnérable  ;  l’épilepsie  qui  survient  plus  tard 
est  une  épüepsie  qui  évolue  chez  un  hérédo- 

(i)  Hotinel,  Des  manifestations  cérébrales  dans  l’hérédo- 
syphilis  (Concours  médical,  18  jauv.  1920,  p.  141). 
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syphilitique  mais  n’est  pas  d’origine  hérédo- 
spécifique. 

Nous  nous  refusons  à  étendre  outre  mesure 
le  domaine  de  l’hérédo-syphilis  et  à  considérer 
comme  signe  de  présomption  tous  les  états  patho¬ 
logiques  del’enfance.  Nous  sommes  convaincus  que 
l’hérédo-syphilis  .larvée  est  plus  fréquente  que 
la  syphilis  héréditaire  se  manifestant  par 
des  signes  de  certitude;  nous  admettons  qu’il 
existe  une  syphilis  héréditaire  qui  se  manifeste 
par  des  signes  cliniques  sans  signes  spécifiques 
[I/eredde  (i),  Terrien  et  h.  Babonneix  (2),  Tinel], 
mais  nous  trouvons  que  sa  recherche  a  été  poussée 
aussi  loin  que  possible  quand,  pour  chaque  sujet, 
l’investigation  a  porté  sur  les  anamnestiques,  les 
signes  biologiques  et  cliniques,  l’effet  du  traite¬ 
ment  spécifique.  S’il  y  a  davantage  d’hérédo- 
syphilitiques  chez  les  épileptiques,  il  est  impos¬ 
sible  d’en  faire  le  diagnostic  à  moins  de  consi¬ 
dérer  les  sujets  comme  hérédo-syphilitiques  du 
fait  même  qu’ils  sont  épileptiques,  ce  qui  sim¬ 
plifierait  singulièrement  la  question.  On  ne  tient 
plus  compte  alors  d’autres  tares  aussi  importan¬ 
tes,  telles  que  l’alcoolisme  des  parents  ou  du  sujet 
lui-même,  l’épilepsie  des  ascendants,  les  tares 
névropathiques,  les  convulsions  et  accidents  mé¬ 
ningés  de  l’enfance  survenant  à  l’occasion  d’infec¬ 
tions  diverses  (maladies  éruptives,  contagieuses, 
broncho-pulmonaires,  intestinales,  etc.),  les  trau¬ 
matismes  crâniens  obstétricaux  et  autres. 

B’ effet  favorable  du  traitement  spécifique  serait 
pour  certains  auteurs  la  pierre  de  touche  mon¬ 
trant  la  nature  de  l’épilepsie  hérédo-syphilitique  ; 
nos  résultats  nous  amènent  à  une  conclusion 
bien  différente  de  celle  qui  est  admise  communé¬ 
ment.  Nous  avons  traité  énergiquement  tous  nos 
épileptiques  non  seulement  reconnus  comme 
hérédo-syphilitiques,  mais  aussi  ceux  chez  les¬ 
quels  il  y  avait  une  simple  présomption  de  syphilis 
héréditaire. .  Nous  n’avons  obtenu  que  très  peu 
de  résultats  favorables.  Il  est  vrai  que  la  plupart 
de  nos  malades  étaient  épileptiques  depuis  plu¬ 
sieurs  années  ;  cependant  quelques-uns  avaient 
déjà  été  soumis  à  divers  traitements  spécifiques 
avant  d’être  soignés  par  nous.  Quand  le  traite¬ 
ment  est  appliqué  chez  des  enfants  d’un  certain 
âge  ayant  eu  des  convulsions  non  traitées  dans 
Tenfance,  il  est  souvent  trop  tard  pour  obtenir 
un  bon  résultat.  B’épilepsie  est  due  à  des  séquelles 
cicatricielles  ou  à  des  dystrophies,  lésions  fixées 

(:)  I,URBDDE,  I,e  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  et 
les  altérations  du  milieu  sanguin  {Presse  médicale,  30  juillet 
1924,  p.  642). 

(2)  E.  Terrien  et  E.  Babonneix,  Un  nouveau  cas  d’épilep¬ 
sie  <  essentielle  •  liée  à  l’hérédo-syphilis  {Gaz.  des  hôpitaux, 
niai  1926). 
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contre  lesquelles  le  traitement  reste  impuissant. 

Conclusions.  —  En  résumé,  la  syphilis  acquise 
n’est  pas  une  cause  fréquente  d’épilepsie  dite 
essentielle.  Nous  ne  l’avons  rencontrée  que'  chez 
17  épileptiques  sur  241,  soit  7  p.  100  des  cas. 

Que  l’épilepsie  survienne  à  la  période  secon¬ 
daire  ou  à  la  période  tertiaire,  on  connaît  mal 
les  lésions  cérébrales  provocatrices  (altérations 
toxiques,  réactions  méningées  à  la  période  secon¬ 
daire  ;  sclérose  cérébrale,  lésions  vasculaires  à  la 
période  tertiaire). 

Tes  réactions  humorales  du  sang  ont  été  trou¬ 
vées  négatives  chez  5  sujets  sur  17.  Chez  3  épilep¬ 
tiques,  la  syphilis  a  été  décélée  par  l’examen 
du  sang. 

Be  laps  de  temps  qui  s’écoule  entre  la  conta¬ 
mination  et  le  début  de  l’épilepsie  est  très  variable 
et  s’étend  chez  nos  sujets  depuis  quelques  mois 
à  huit  ans. 

B’ épilepsie  d’origine  syphilitique  apparaît  entre 
vingt  et  cinquante  ans  ;  elle  constitue  une  forme 
fréquente  de  l’épilepsie  tardive. 

Bes  tares  héréditaires  et  les  tares  personnelles 
sont  souvent  '  associées  à  la  syphilis  acquise,  de 
sorte  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  est 
difficile  d’attribuer  un  rôle  étiologique  prépon¬ 
dérant  à  la  syphilis. 

Sur  241  épileptiques,  nous  trouvons  ii  hérédo- 
syphüitiques,  soit  4,5  p.  100.  Si,  pour  plus  de  pré¬ 
cision,  nous  ne  prenons  dans  ce  nombre  que  les 
180  cas  dans  lesquels  l’épilepsie  a  débuté  avant 
vingt  ans,  la  moyenne  n’est  encore  que  de  6,1 
p.  100.  Bes  réactions  humorales  du  sang  ont  été 
trouvées  négatives  dans  4  cas. 

Bes  crises  ont  toujours  débuté  avant  vingt 
et  un  ans. 

Bes  dystrophies,  les  états  méningés  avec  leurs 
séquelles  cicatricielles,  les  ostéites  de  la  table 
interne  du  crâne  sont  les  lésions  qui  provoquent 
le  plus  souvent  l’épilepsie  d’origine  hérédo- 
syphilitique. 

Ba  présence  des  stigmates  de  l'hérédo-spéci- 
ficité  est  plutôt  exceptionnelle. 

Chez  nos  sujets,  les  tares  héréditaires  (alcoo¬ 
lisme  des  parents)  et  les  tares  personnelles  (con¬ 
vulsions,  traumatismes  crâniens)  s’associent  sou¬ 
vent  à  la  syphilis  constitutionnelle. 

Be  traitement  spécifique  ne  nous  a  donné  que 
très  peu  de  résultats  favorables. 
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CATATONIE  ET  SYNDROMES 
EXTRAPYRAMIDAUX 

P.  GUIRAUD 

Médecin  des  asiles  de  la  Seine. 

Précisions  cliniques.  —  Depuis  .1920  une 
très  abondante  littérature  tend  à  rattacher  beau¬ 
coup  de  symptômes  catatoniques  à  la  série  extra¬ 
pyramidale.  Avec  Dide  et  isolément  (i)  nous 
avons  contribué  à  ces  recherches.  Une  série  de 
travaux  récents  rend  nécessaire  une  nouvelle 
revue  d’ensemble.  Sans  doute,  dès  la  description 
de  la  catatonie,  Roller,  Uehmann  et  autres  avaient 
attribué  certains  phénomènes  moteurs  à  une 
atteinte  sous-corticale,  mais  leurs  idées  n’avaient 
pas  été  prises  en  considération.  On  se  bornait 
à  l’œuvre  prudente  de  collectionner  les  -petits 
symptômes.  Cette  attitude,  qui  conserve  tant  de 
partisans,  ne  va  pas  sans  graves  inconvénients 
même  pour  son  objet  propre.  D’aspect  si  parti¬ 
culier  des  catatoniques  avait  été  condensé  par 
Kræpelin  eu  la  description  de  quelques  symp¬ 
tômes  fondamentaux  dont  l’idée  générale  et  la 
dénomination  avaient  été  empruntées  au  langage 
courant  et  à  la  littérature  pittoresque.  Des 
malades  avaient-ils  l’air  prétentieux,  faiseurs  de 
manières,  ils  étaient  atteints  de  maniérisme  ; 
étaient-ils  récalcitrants  aux  ordres  reçus,  c’était 
du  négativisme  ;  trop  obéissarrts,  de  la  suggesti¬ 
bilité  ;  imitateurs  de  ce  qui  se  passait  autour  d’eux, 
c’était  de  l’échopraxie  ;  conservateurs  de  la  même 
attitude  ou  du  même  mouvement,  c’était  de  la 
stéréotypie.  Sous  ces  noms  sont  rassemblés  à  tort 
des  faits  de  valeur  et  de  mécanisme  très  différent. 
C’est  là  une  source  d’erreurs  de  diagnostic  et  de 
malentendus. 

Prenons  par  exemple  le  maniérisme.  Comme  le 
remarque  fort  bien  Reboul-Dachaux  (2)  :  est 
atteint  de  maniérisme  quelqu’un  qui  donne  au 
médecin  l’impression  qu’il  fait  des  manières, 
mais  cette  impression  résulte  de  causes  fort 
diverses.  1°  Des  snobs,  les  débiles  recherchant  la 
distinction  exécutent  des  mouvements  guindés, 
fioriturés  qui  sont  une  forme  de  m.aniérisme. 
2°  Des  maniaques,  les  délirants,  quelqùes  déments 
précoces  éprouvant  des  états  affectifs  très  intenses 
les  expriment  par  des  mouvements  théâtraux 
qui  paraissent  maniérés  à  un  observateur  froid. 
3“  Certains  malades,  par  suite  de  causes  mal 
définies  (atteinte  préfrontale,  désir  de  retourner 

(1) *P.’’  Guiraud,  Conception  ncurologkiue  du  syndrome 
catatonûiuo  {Eticephalc,  I92^).' 

(2)  Cn.  Kkboul-I.aciiaux,  Du  maniérisme.  Tlièsc  Mont¬ 
pellier,  J<)21. 


à  ,  l’innocence  et  au  bonheur  de  leurs  jeunes 
ans,  etc.)  se  conduisent  comme  des  enfants, 
prennent  leur  mimique,  leur  langage,  leurs  jeux. 
On  dit  qu’ils  sont  maniérés.  4°  Semble  également 
maniérée  l’expression  de  certaines  tendances 
instinctives,  spécialement  le  jeu,  préparateur  des 
activités  futures,  etla.  parade  sexuelle,  préparatrice 
de.  l’acte  de  reproduction.  De  maniérisme  ludique, 
et  sexuel  des  animaux  est  bien  connu  :  simulacres, 
danses  nuptiales,  etc.  (Espinas,  Fabre,  Havelock 
Ellis).  Chez  les  maniaques  et  certains  déments 
précoces,  surtont  chez  les  femmes,  se  retrouve 
un  pareil  maniérisme  sous  forme  de  minauderie 
et  de  coquetterie.  5°  Certaines  expressions  physio- 
nomiques  par  excitation  directe  des  centres 
moteurs  :  grimaces,  sourires,  rires,  pleurs,  moue  se 
prodiusant  sans  l’action  de  la  volonté  et  sans 
aucune  concomitance  affective  donnent  évidem¬ 
ment  l’impression  de  manières.  6°  Toutes  les 
maladies  nerveuses  qui  ajoutent  à  l’exécution 
d’un  acte  volontaire  des  mouvements  parasites, 
des  arrêts,  des  répétitions,  des  attitudes  anor¬ 
males  sont  productrices  de  maniérisme.  Sydenham 
avait  déjà  comparé  les  choréiques  à  des  bateleurs 
qui  cherchent  à  faire  rire  les  assistants;  Dejerine 
signale  les  mouvements  outrés,  exagérés,  les 
expressions  mimiques  inadéquates  des  athéto- 
siques,  il  rappelle  l’aspect  bizarre  des  sujets 
atteints  de  dysbasia  lordotica  qui  les  a  fait  prendre 
pour  des  hystériques.  Ces  particularités  se  retrou¬ 
vent  au  maximum  dans  la  catatonie.  Dans  la 
confrontation  du  syndrome  catatonique  avec  les 
syndromes  extrapyramidaux,  on  devra  distinguer 
entre  ces  maniérismes  ;  en  particulier  ceux  des 
groupés  5  et  6  semblent  facilement  assimilables, 
ceux  du  groupe  4  peut-être.  Des  trois  premiers 
doivent  rester  hors  de  notre  sujet. 

Il  en  est  de  même  pour  le  négativisme.  On 
comprend  sous  ce  nom  :  des  symptômes  végéta¬ 
tifs  tels  que  rétention  d’urine,  contracture  de  la 
main  avec  troubles  trophiques  (main  négativiste) , 
défaut  de  sensation  vitale  de  faim  ou  de  soif  ; 
des  symptômes  moteurs,  tels  que  exécution 
imparfaite  et  hésitante  des  mouvements  due  à 
un  défaut  de  départ  ou  à  des  contractions  intem¬ 
pestives  des  muscles  antagonistes,  inertie  aux 
ordres  donnés  ;  des  symptômes  mentaux  tels 
que  réactions  coléreuses,  exécution  du  contraire 
de  ce  qui  est  demandé.  Des  premières  variétés 
s’adaptent  facilement  aux^syndiomes  extrapyra¬ 
midaux,  les  autres,  non. 

On  voit  quelquefois  des  diagnostics  de  démence 
précoce  faits  exclusivement  sur  des  stéréotypies 
d’attitude  ;  c’est  dire  simplement  que  le  malade 
ne  bouge  pas,  mais  les  confus,  les  mélancoliques, 
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les  séniles,  peuvent  rester  non  moins  immobiles. 
On  ne  doit  attacher  une  importance  particulière 
qu’aux  attitudes  anormales  :  moue,  tête  surbaissée, 
position  en  chien  de  fusil,  etc.  hes  mouvements 
répétés  rythmiquement  (itératifs  ou  fréquentatifs), 
décrits  également  dans  les  stéréotypies,  sont  de 
pathogénie  différente  mais  non  moins  intéres¬ 
sante  quant  à  leur  comparaison  avec  les  symp¬ 
tômes  striés. 

On  verra  que  ces  précisions  cliniques  étaient 
nécessaires  pour  déblayer  le  terrain  de  la  discus¬ 
sion  qui  permettra  de  montrer  dans  quelle  mesure 
le  syndrome  catatonique  de  la  maladie  de  Krae¬ 
pelin  entre  dans  le  groupe  extrapyramidal. 

Avec  tous  les  auteurs  à  tendance  neurolo¬ 
gique,  nous  divisons  le  syndrome  catatonique  en 
trois  éléments  :  i“  composante  végétative  ;  2°  compo¬ 
sante  extrapyramidale  ;  3°  composante  psychomo¬ 
trice. 

Composante  végétative.  —  Une  simple  énu¬ 
mération,  par  sa  longueur,  suffira  à  montrer 
l’importance  des  troubles  d’ordre  végétatif. 

1°  Troubles  oculaires.  —  Inégalité,  rigidité 
pupillaire,  mydriase  transitoires.  Abolition  du 
réflexe  mydriatique  à  la  douleur.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  la  musculature  extrinsèque  oculaire  reste 
intacte. 

2“  Troubles  musculaires  et  vaso-moteurs.  — 
Chair  de  poule,  exagération  des  réflexes  idio- 
musculaires,  rougeur  et  pâleur  du  visage  sans 
émotion  vraie,  dermographisme,  froideur  et 
cyanose  des  extrémités,  diminution  extrême  de 
l’indice  oscillométrique  aux  extrémités. 

30  Troubles  sécrétoires.  —  Salivation,  séborrhée 
du  visage,  crises  sudorales,  hydrorrhée  nasale. 

4“  Troubles  trophiques.  —  Pseudo-œdème  de 
Dide  (dur,  sans  godet,  associé  à  des  troubles 
circulatoires  et  trophiques),  visage  boufli,  trou¬ 
bles  trophiques  aux  ongles  et  aux  orteils,  rétrac¬ 
tions  tendineuses  transitoires  ou  définitives. 

5“  Troubles  de  l’activité  vitale.  —  Diminution 
de  l’amplitude  respiratoire  avec  allongement 
extrême  de  l’expiration  (Mignot  et  Degrand). 
Troubles  du  rythme  respiratoire,  disparition  de 
la  faim  et  de  la  soif,  du  sommeil,  instabilité 
thermique  avec  hypothermie,  troubles  du  méta¬ 
bolisme. 

6®  Troubles  tubénens  probables.  —  Adipose 
diffuse  dépassant  100  kilogrammes.  Syndrome 
adiposo-génital,  cachexie  pouvant  conduire  à  la 
mort,  glycosurie  transitoire.  Nous  avons  trouvé 
d’importantes  lésions  tubériennes  associées  A  des 
lésions  diffuses  dans  un  cas  de  cachexie  mor¬ 
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telle  (i).  Schuster  (2)  a  également  décrit  des 
lésions  tubériennes  dans  la  démence  précoce. 

7®  Hypo-excitabilité  aux  agents  pharmacodyna¬ 
miques  (Santenoise  et  Tinel). 

8°  A  ce  groupe  on  peut  ajouter  l’inexcitabilité 
ou  l’hypo-excitabilité  labyrinthique  (3)  (Pekelsk>': 
Claude,  Baruk  et  Aubry;  Guiraud  et  Ey). 

Ce  syndrome  végétatif  nous  semble  assez  net 
et  universellement  accepté  pour  qu’il  soit  superflu 
de  discuter  l’ancienne  explication  des  symptômes 
par  l’immobilité  persistante  des  malades.  On 
doit  admettre  une  atteinte  discrète,  et  transitoire 
au  début,  des  centres  réflexes  végétatifs.  On 
s’accorde  généralement  à  localiser  ces  centres  de  la 
protubérance  jusqu’à  la  région  infundibulaire 
et  hypothalamique,  et  on  commence  à  insister 
sur  les  particularités  cytologiques  qui  les  apparen¬ 
tent  aux  ganglions  sympathiques  ('Pretiakoff, 
Foix,  Dide,  Nicolesco,  Grewing,  Lewy,  etc.). 
Dans  la  démence  précoce  catatonique.  le  syn¬ 
drome  végétatif  est  souvent  très  accentué  ;  il  se 
trouve  plus  ou  moins  complet  dans  beaucoup 
de  syndromes  extrapyramidaux,  en  particulier 
dans  le  parkinsonisme  post-encéphalitique.  Il 
attire  déjà  l’attention  sur  l’atteinte  mésocépha¬ 
lique. 

Composante  extrapyramidale.  —  i®  A  ce 
point  de  vue,  le  symptôme  le  plus  important  de 
la  catatonie  est  la  conservation  des  attitudes 
imposées  ou  Catalepsie,  dont  l’analogie  avec  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  de  posture,  de  Foix  et  Thé¬ 
venard,  est  évidente.  Ce  symptôme  est  actuelle¬ 
ment  étudié  avec  une  grande  précision  par  l’école 
du  professeur  Claude. 

Claude,  Baruk  et  Bourguignon  (4)  ont  montré 
que  chez  les  catatoniques  indiscutables  la  chro- 
naxie  musculaire  présente  des  modifications  en 
tous  points  comparables  à  celles  des  lésions  cen¬ 
trales.  De  plus,  chez  un  des  trois  malades  étudiés, 
les  troubles  de  la  chronaxie  présentent  une  irré¬ 
gularité  de  distribution  qui  se  retrouve  dans  les 
contractures  non  pyramidales,  dans  les  états  de 
raideur  parkinsonienne.  Or,  l’immobilité  ni  la 

(1)  P.  Guiraud  et  H.  Ex,  Syndrome  Iiébéphréuo-catato- 
nique  mortel  (Soc.  clin,  médecine  mentale,  avril  1926).  — 

P.  Guiraud,  Adipose  dans  la  démence  précoce  (Soc.  clin, 
méd.  mentale,  juin  1926).  —  I.i;roy  et  Lelong,  Symptômes 
physiques  importants  chez  une  démente  précoce  (Soc.  clin, 
méd.  ment.,  décembre  1926). 

(2)  Schuster,  Moravisih  Gedenkbuch,  article  en  hongrois, 
et  Zentralbl.  /.  Neur,  und  Psych.,  1926,  v.  XI,III,  p.  127- 

(3)  Pekelsky,  Transitorisclier  Amystagmus  bel  Catatonie 
(Zentralbl.  f.  Neur  und  Psych.,  vol.  XXVI,  fasc.  3  et  4).  — 
Claude,  Baruk  et  Aubry,  Revue  neur.,  iz  janvier  1927.  ^ — 
Guiraud  et  Ey,  Soc.  clin.  méd.  ment.,  avril  1926,  p.  52. 

(4)  Claude,  Bourguignon  et  Baruk,  Ea  clironaxie  dans  la 
démence  précoce  (Académie  de  médecine,  10  mai  1927). 
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contraction  votontaire  ne  modifient  la  chronaxie 
des  muscles.  Les  auteurs  pensent  à  des  modifica¬ 
tions  de  l’état  humoral,  soit  des  centres,  soit  de  la 
périphérie.  Vraisemblablement  on  doit  aussi 
rattacher  à  dés  modifications  transitoires  de  la 
chronaxie  musculaire  ou  nerveuse  les  signes  de 
Piotrowski  (flexion  plantaire  du  pied  par  per¬ 
cussion  du  jambier  antérieur)  et  de  Balduzzi 
(flexion  plantaire  du  pied  par  percussion  de  la 
malléole  externe).- 

P.  Delmas-Marsalet  (i)  d’une  part  ;  Claude, 
Baruk  et  Thévenard  (2)  d’autre  part,  ont  étudié 
la  catalepsie  par  les  graphiques  et  l’épreuve  de 
la  scopolamine.  Leurs  constatations  quant  aux 
faits  sont  à  peu  près  concordantes. 

a.  Quand  on  pratique  la  manœuvre  du  réflexe 
postural  du  jambier  antérieur,  au  moment  où 
on  lâche  le  pied,  la  contraction  du  jambier 
antérieur  persiste  pendant  très  longtemps,  sans  se 
relâcher  progressivement  comme  chez  les  parkin¬ 
soniens.  'Souvent  un  événement  fortuit-:  bruit, 
geste  de  l’opérateur,  mobilisation  du  malade, 
produit  une  décontraction  brusque. 

b.  La  durée  et  l’inteinsité  du  réflexe  de  posture 
chez  le  même  malade  est  très  variable  suivant 
les  circonstances. 

c.  La  seopolamine  à  forte  dose  (i"’b,25  à  2  milli¬ 
grammes)  exerce  une  action  variable  suivant  les 
moments  ;  eUe  supprime  le  maintien  de  la  posture 
ou  ne  fait  qu’en  diminuer  la  durée. 

Delmas-Marsalet  accompagne  ses  intéressants 
graphiques  d’une  argumentation  qui  nous  paraît 
discutable.  Il  croit  que  la  eontraction  prolongée 
du  jambier  antérieur  n’est  pas  réflexe,  mais  volon¬ 
taire.  A  notre  avis,  chez  le  parkinsonien  on  cons¬ 
tate  :  1°  un  élément  postural  qui  tend  à  maintenir 
le  pied  en  flexion  ;  2°  un  élément  de  déposture 
réflexe  qui  (sous  l’influence  probable  de  la  pesan¬ 
teur)  tend  à  ramener  le  pied  à  sa  position  natu¬ 
relle  d’extension.  L’aspect  oblique  de  la  phase  de 
décontraction  est  le  résultat  de  la  lutte  entre  ces 
deux  tendances.  Chez  les  catatoniques,  la  contrac¬ 
tion  posturale  réflexe  du  jambier  antérieur  est 
évidente  (phase  R  des  graphiques),  mais  l’élé¬ 
ment  de  décontraction  réflexe  nous  semjrle  aboli. 
C’est  pourquoi  la  position  du  pied  en  flexion 
dorsale  persiste  quasi  indéfiniment.  Elle  est  inter¬ 
rompue  souvent  par  un  relâchement  (volontaire 
ou  au  moins  pyramidal)  brusque,  qui  se  produit 
seulement  quand  le  malade  est  pour  ainsi  dire 

(  I  )  P.  Uelmas-Maksalet,  Réflexes  de  posture  dans  la  démence 
préœcecatatonique  (C.  R.  Soc.  biologie,  g  novembre  1926).  — 
ID.,  [,es  réflexes  de  irosture  élémentaires,  i  volume, Masson  1927. 

(2)  Claude,  Baruk  et  Thévenard,  C.  R.  Soc.  biol., 
9  juillet  1927. 


réveillé  par  un  événement  extérieur  et  doit  donner 
à  son  corps  une  attitude  générale  nouvelle.  C’est 
du  caractère  fortuit  de  la  décontraction  que  résulte 
la  variabilité  de  durée  de  la  posture.  On  voit 
combien  notre  point  de  vue  diffère  de  celui  de 
Delmas-Marsalet  qui  admet  que  le  malade  main¬ 
tient  volontairement  son  pied  fléchi  et  qui  croit 
que  le  fait  de  prendre  la  main  du  malade  cons¬ 
titue  une  dérivation  de  l'attention  concentrée  sur  le 
pied. 

Un  argument  de  grande  valeur  contre  la  con¬ 
ception  psychogèiie  et  volontaire  de  la  conserva¬ 
tion  des  attitudes  imposées  est  fourni  par  la  cata¬ 
tonie  expérimentale  réalisée  chez  l’aniinal  au 
moyen  de  la  bulbocajmine  (l'œlich  et  Meyer, 
de  Jong  et  Hermann).  Quelques  auteurs  se  sont 
préoccupés  de  rechercher  si  des  destructions  ou 
des  excitations  expérimentales  des  différents 
noyaux  gris  de  l’encéphale  réaliseraient  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  de  posture  élémentaires. 
Delmas-Marsalet  n’a  obtenu  que  des  résultats 
négatifs.  Demole  (3)  semble  avoir  été  pluslheureux 
au  moins  pour  la  catalepsie  :  «  Au  cours  de  tra¬ 
vaux  entrepris  en  vue  de  délimiter  le  centre  du 
sommeil  de  la  région  infundibulaire,  il  nous  a  été 
donné  de  voir  à  plusieurs  reprises  certains  ani¬ 
maux  (chats,  lapins)  présenter  des  phénomènes 
d’allure  catatonique,  stupeur  et  flexibilité  cireuse. 
L’animal  immobile  restait  dans  la  position  qu’on 
lui  infligeait,  couché  sur  le  dos,  pattes  écartées  ou 
repliées,  tête  en  flexion  ou  en  extension,  le  regard 
fixe,  parfois  salivation.  »  Les  lésions  discrètes 
provoquées  par  une  solution  diluée  de  ehlorure 
de  calcium  ou  de  potassium  siégeaient  dans  le 
thalamus  à  un  demi  ou  trois  quarts  de  centi¬ 
mètre  de  la  ligne  médiane. 

Outre  la  conservation  des  attitudes  imposées, 
011  peut  encore  considérer  comme  d’origine  extra¬ 
pyramidale  : 

2°  Des  anomalies  de  tonus  des  agonistes  et  des 
antagonistes  facilement  visibles  au  cours  des 
mouvements  volontaires.  Ces  anomalies  ont  pour 
résultat  de  ralentir,  d’interrompre  les  mouve¬ 
ments,  de  leur  donner  un  aspect  recherché  et 
bizarre.  Elles  jouent  un  rôle  important  dans 
certaines  variétés  de  maniérisme  catatonique. 

3°  Des  répétitions  motrices,  ou  mouvements 
fréquentatifs  suivant  notre  expression,  ou  itéra¬ 
tions  motrices  ou  stéréotypies.  La  palilalie  en 
est  une  manifestation  -typique,  de  même  que  la 
tach3q)hémie  paroxystique  de  Claude.  Nous  en 
avons  décrit  un  cas  caractéristique  dans  un  syn¬ 
drome  extrap3'ramidal  sénile.  A  la  même  époque 

(3)  V.  Demole,  Catatouie  expériuicutale  {Revue  neurolo~ 
gique,  juin  1927,  p.  861). 
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nous  avions  dans  le  service  une  catatonique  qui 
présentait  un  symptôme  rigoureusement  super¬ 
posable.  I,a  différence  de  terminologie  ne  doit 
pas  masquer  l’identité  des  phénomènes.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Dupré,  les  stéréotypies  ver¬ 
bales  des  catatoniques  se  réalisent  souvent  sous 
ton  déclamatoire  ou  théâtral  ;  elles  ont  tendance 
à  l’accélération  et  à  l’aphonie.  Une  différence 
plus  réelle,  mais  qui  ne  nous  paraît  pas  capitale, 
est  que  les  catatoniques  et  les  épileptiques  inter¬ 
polent  entre  les  mots  répétés  d’autres  phrases  qui 
rompent  la  continuité  des  répétitions  (palilogie 
de  Trénel). 

Certains  auteurs,  Bleuler,  Steck,  insistent  sur 
le  caractère  psychogène  de  certaines  stéréoty¬ 
pies  qu’ils  considèrent  comme  l’expression  symbo¬ 
lique  de  complexes  ;  mais  ce  n’est  pas  la  forme 
du  mouvement  ou  sa  finalité  qui  sont  en  question, 
c’est  sa  répétition  qui  est  assimilable  à  l’itération 
extrapyramidale.  Kleist  range  dans  l’hyperki- 
nésie  ces  itérations  verbales  ou  motrices.  Pour 
lui  et  pour  Steck,  la  stéréotypie  est  un  trouble 
complexe  provenant  de  lésions  portant  sur  les 
no3mux  de  la  base  et  sur  l’écorce.  Il  faut  avouer 
que  la  nature  extrapyramidale  des  mouvements 
fréquentatifs  n’est  pas  démontrée  par  des  pièces 
anatomiques  ;  mais  les  palikinésies  coïncident 
si  souvent  avec  le  syndrome  i>arkinsonien  qu’il  est 
logique  de  leur  attribuer  la  même  origine.  De  toute 
façon,  l’explication  neurologique  et  non  psycho¬ 
gène  est  très  probable. 

40  Des  mouvements  anormaux  parasites  :  myo¬ 
clonies,  mouvements  lents  reptatoires  des  extré¬ 
mités  (rappelant  à  la  fois  l’athétose  et  l’acrobrady- 
kinésie),  grimaces,  sourires,  rires  purement 
moteurs,  et  même  hémi-sourires,  hémi-rires. 
Dans  ce  groupe  les  mouvements  expressifs 
doivent  être  considérés  comme  résultant  de  l’exci¬ 
tation  du  noyau  caudé.  D’excitation  électrique 
de  cet  organe  produit,  de  l’avis  unanime  des  expé¬ 
rimentateurs,  des  mouvements  expressifs  (Pagano, 
Gemelli,  et  tout  récemment  Delmas-Marsalet  (i). 

5°  Certaines  positions  stéréotypées  pourraient 
être  d’origine  extrapyramidale.  Claude,  Baruk  et 
Thévenard  ont  montré  que  dans  certains  cas  elles 
ne  résultent  pas  de  l’exagération  des  réflexes 
posturaux  élémentaires.  Peut-être  s’agit-il  de 
réflexes  d’attitude  ou  de  Stellreflexe  de  Magnus 
avec  altération  d’un  mécanisme  coordinateur 
complexe.  Delmas-Marsalet  a  signalé,  sans  atteinte 
de  la  réflectivité  posturale  élémentaire,  des  incur¬ 
vations  latérales  du  cou  et  du  tronc  par  destruc- 

(i)  DEuaAS-MARSALET,  Contribution  à  l’étude  expéri¬ 
mentale  de,s  fonctions  du  noyau  caudé.  Thèse  Bordeaux, 
1924-25. 
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tion  du  noyau  caudé.  Chez  un  catàtonique  maniéré 
nous  avons  décrit  une  attitude  rappelant  la 
dysbasia  lordotica  (2).  Il  y  aurait  intérêt  à  établir 
une  classification  des  diverses  attitudes  stéréoty¬ 
pées  pouvant  être  observées  chez  les  catatoniques. 

6°  Certains  épisodes  moteurs,  entrant  peut- 
être  dans  le  groupe  de  ce  qu’on  a  appelé  ictus 
apoplectiformes  ou  épileptiformes,  rappellent 
singulièrement  la  rigidité  décérébrée  vraie  avec 
projection  de  la  tête  en  arrière,  hyperpronation, 
hypertonie  persistante  et  renforcements  toniques 
transitoires. 

En  plus  de  l’étude  analytique  des  symptômes, 
nous  pouvons  apporter  une  autre  série  d’argu¬ 
ments  tendant  à  montrer  la  parenté  de  la  catatonie 
et  des  syndromes  extrapyramidaux. 

a.  Si  catatonie  et  parkinsonisme  sont  des 
syrriptômes  différents,  comme  le  confirment  les 
recherches  récentes  de  l’école  du  professeur 
Claude,  on  observe  dans  la  démence  précoce  des 
syndromes  parkinsoniens  incontestables  (Dide, 
Guiraud  et  Dafage,  H.  Steck),  des  tremblements 
(Kræpelin  et  les  classiques),  du  tremblement  de 
la  tête  et  du  corps  (Guiraud). 

b.  Des  syndromes  catatoniques  typiques  ne 
sont  pas  rares  dans  l’encéphalite  épidémique 
(très  nombreux  auteurs). 

c.  Des  formes  de  transition  sont  fréquentes 
(H.  Steck,  Deyser,  Rosenthal,  Mayer, etc.).  Spéciale¬ 
ment  le  syndrome  moteur  post-encéphalitique 
est  plus  près  de  la  catatonie  que  le  parkinson 
sénile.  D’École  bordelaise  (3)  insiste  sur  la  varia¬ 
bilité  du  maintien  des  attitudes,  sa  cessation 
instantanée  soit  spontanément,  soit  au  comman¬ 
dement.  Delmas-Marsalet  fait  intervenir  un 
important  facteur  mental  pour  expliquer  la 
bradykinésie  post-encéphalitique. 

'd.  Da  communauté  des  symptômes  d’ordre 
végétatif,  manifestement  mésocéphaliques,  est 
un  argument  en  faveur  d’une  locaUsation  voisine 
des  troubles  moteurs  des  syndromes  parkm- 
sonien  et  catatonique. 

e.  Entre  le  locus  niger  et  l’extrémité  antérieure 
du  noyau  caudé,  s’étage  une  masse  de  centres 
gris  et  de  faisceaux  blancs.  Il  y  a  place  pour  une 
série  de  syndromes  assez  différents.  Avec  Steck  il 
est  naturel  de  penser  «  que  les  lésions  de  la  cata¬ 
tonie  paraissent  être  situées  plus  haut  que  les 
lésions  observées  dans  l’encéphalite  K  De  noyau 
caudé  nous  paraît  jouer  un  rôle  important  dans 
les  mouvements  parasites  et  les  expressions  mi- 

(2)  Gdiraud  et  Chanès,  Maniérisme  catatonique  (Soc.  clin, 
iiiéd.  mentale,  avril  1926,  p.  68). 

(3)  Cruchet,  Presse  médicale,  1926,  et  Revue  neurologique, 
1926,  p.  57. 
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miques  d'émotion  sans  concomitance  affective. 

/.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  de  démence 
précoce  catatonique,  les  symptômes  moteurs 
s’observent  en  dehors  de  tout  trouble  mental  et 
attirent  l’attention  du  malade.  Avec  Legrand, 
nous  avons  obsen''é  une  démente  précoce  qui 
avait  commencé  à  se  plaindre  de  la  raideur  et  des 
mouvements  involontaires  de  ses  orteils  avant  de 
manifester  la  moindre  atteinte  psychique.  Une 
autre  de  nos  démentes  précoces  écrit  qu’elle  a 
un  regard  effaré  et  une  raideur  involontaire  et  invi¬ 
sible  dans  l'attitude  (Voy.  aussi  l’observation  25  de 
Steck)  (i). 

Composante  psychomotrice  ou  pyramidale. 
—  L’élément  spécial  à  la  catatonie  dans  le 
groupe  des  syndromes  extrapyramidaux  est  l’at¬ 
teinte  concomitante  de  l’activité  psycho-motrice 
ou  pyramidale.  Elle  se  manifeste  par  :  1°  le 
défaut  de  mise.-en  marche  dans  les  actes  commandés 
ou  spontanément  désirés  ;  2°  l'évanouissement 
praxique  ou  interruption  des  actes  commandés  ; 
3°  le  ralentissement  moteur  ;  4°  les  dyspraxies 
idêatoires  ou  idéomotrices  par  défaut  d’attention 
ou  d’intérêt.  Quoique  notre  article  de  1924  ait  pu 
le  faire  croire  à  Steck,  nous  n’avons  jamais  songé 
à  nier  cette  composante  psychomotrice  ni  son  rôle 
dans  le  négativisme  et  l’inertie  motrice.  Mais 
nous  avons,  pour  l’expliquer,  formulé  une  hypo¬ 
thèse  dans  laquelle  le  thalamus  joue  un  grand 
rôle.  Nous  croyons  que  dans  la  catatonie  les 
impressions  kinesthésiques  ne  parviennent  pas  ou 
parviennent  incomplètement  à  s’intégrer  dans  le 
psychisme,  comme  cela  se  passe  dans  l’anoso- 
gnosie  de  Babinski.  On  sait  que  dans  ces  cas 
(atteinte  de  la  région  rétro-lenticulaire  de  la  cap¬ 
sule  interne)  certains  membres  sont  oubliés  du 
sujet,  inconnus  de  lui,  portés  comme  des  corps 
étrangers.  Barré  remarque  que  pour  les  membres 
le  sens  musculaire  est  la  vraie  base  de  la  cons¬ 
cience.  Nous  croyons  que  dans  la  catatonie  c’est 
cette  anosognosie  ou  mieux  cette  d5’'skinésognosie 
généralisée  qui  est  la  cause  du  désintérêt  psycho¬ 
moteur.  Pour  des  raisons  basées  sur  notre  concep¬ 
tion  de  l’origine  de  là  notion  du  moi  physique 
(Head,  Haskovec,  et  autres),  nous  pensons 
que  la  localisatioii  de  ce  symptôme  est  plutôt 
dans  le  thalamus  que  dans  l’écorce.  Cette  igno¬ 
rance  du  corps,  quand  elle  est  accentuée,  conduit  à 
la  stupeur  vraie  avec  catatonie  ou  avec  hypo¬ 
tonie  (si  la  réflectivité  posturale  n’est  pas  exa¬ 
gérée);  moins  accentuée,  elle  donne  au  malade 

(i)  H.  Steck,  I,cs  syndromes  extrapyramidaïur  dans  les 
maladies  mentales  (Archives  suisses  de  neurologie  et  de  psy¬ 
chiatrie,  1927). 


l’impression  de  dématérialisation.  La  cénesthésie 
peut  subir  la  même  atteinte  que  la  kinesthésie. 

vSteck,  qui  a  bien  voulu  tenir  compte  de  notre 
travail  dans  sa  remarquable  revue  générale, 
nous  considère  comme  trop  radical  et  semble  croire 
que  nous  attribuons  à  une  atteinte  des  noyaux 
gris  tous  les  troubles  psychiques  de  la  démence 
précoce  catatonique.  La  localisation  sous-corti¬ 
cale  de  l’élan  affectif,  de  l’initiative,  de  la  hormé, 
que  Steck  accepte,  exprime  exactement  notre 
point  de  vue,  puisque,  avec  Dide,  nous  avons 
proposé,  pour  caractériser  l’essentiel  de  la  démence 
précoce,  le  terme  athymhormie  (défaut  d’élan 
affectif).  Certains  troubles,  qui  en  apparence 
sont  primitivement  intellectuels,  ne  sont  à  notre 
avis  que  des  corollaires  de  l’athymhormie.  Quant 
aux  troubles  intellectuels  profonds,  quant  à  la 
démence  véritable,  il  faut  les  expliquer  par  une 
atteinte  corticale.  La  conception  soutenue  récem¬ 
ment  par  le  professeur  Claude,  qui  tend  à  dissocier 
la  schizophrénie  de  Bleuler  en  démence  pré¬ 
coce  véritable  et  en  schizoses,  a  eu  l’avantage 
d’attirer  l’attention  sur  les  formes  véritablement 
démentielles  de  l’hébéphrénie  auxquelles  nous 
n’attachions  pas  assez  d’importance  clinique, 
préoccupés  surtout  d’analyser  les  éléments  ini¬ 
tiaux  de  la  maladie.  Mais  nous  croyons  que  cette 
démence  vraie  est  relativement  tardive  et  incons¬ 
tante. 

Résultats  acquis.  —  Les  acquisitions  posi¬ 
tives  actuelles  sur  la  conception  neurologique 
de  la  catatonie  constituent  plutôt  une  préface 
qu’une  conclusion. 

L’anatomie  pathologique,  qui,  semble-t-il, 
devrait  résoudre  la  question,  est  encore  peu 
avancée.  Bien  plus  que  l’encéphalite  épidémique, 
la  démence  précoce  fournit  un  matériel  défectueux 
pour  les  recherches  d’histologie  localisatrice.  A 
la  catatonie  s’adjoint  souvent  un  élément  démen¬ 
tiel,  d’autant  plus  que  beaucoup  de  malades 
décèdent  à  une  période  avancée  de  l’affection. 
On  trouve  alors  des  lésions  généralisées.  De  plus, 
aux  symptômes  catatoniques  transitoires  peuvent 
correspondre  des  atteintes  discrètes  invisibles 
par  nos  techniques  peu  cytologiques. 

Beaucoup  d’arguments  sont  empruntés  à  la 
riche  littérature  sur  les  syndromes  extrapyrami¬ 
daux  (parkinsonisme,  maladie  de  Wilson,  expé¬ 
riences  sur  la  rigidité  décérébrée,  etc.).  Mais  les 
tentatives  de  schématisation  et  de  localisation 
précise  d’il  y  a  quelques  années  se  heurtent  à  un 
certain  scepticisme.  Il  faut  espérer  que  de  nou¬ 
veaux  faits  seront  acquis  dans  ce^domaine  dont 
profitera  la  question  de  la  catatonie. 
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Ce  qui  fait  hésiter  beaucoup  d’auteurs  à 
accepter  pour  certains  troubles  moteurs  catato- 
niques  une  explication  sous-corticale  est  leur 
instabilité  et  leur  solidarité  étroite  avec  l’état 
mental.  Cependant,  à  mesure  que  l’on  étudie  des 
fonctions  nerveuses  plus  complexes  il  faut  s’at¬ 
tendre  àplus  de  variabilité.  D’abord  les  symptômes 
peuvent  tenir  à  une  atteinte  transitoire  (modifica¬ 
tion  du  pu,  de  l’état  colloïdal  ;  troubleà  circula¬ 
toires)  ;  on  sait  que  les  phénomènes  neurologiques 
les  plus  positifs,  le  signe  de  Babinski  par  exemple, 
n’ont  pas  ces  caractères  de  certitude  et  d’inva¬ 
riabilité  qu’on  leur  attribuait  à  tort  autrefois. 
De  plus,  comme  il  s’agit  de  systèmes  moteurs 
complexes  et  solidarisés,  des  suppléances  peuvent 
se  produire  et  aussi  des  activations  et  des  inacti¬ 
vations  transitoires. 

Quelques  auteurs,  Bertolani  en  particulier, 
soutiennent  que  le  primum  movens  est  une 
atteinte  corticale  ;  les  symptômes  qui  correspondent 
à  l’atteinte  de  la  fonction  musculaire  (catato- 
nisme,  catalepsie,  mouvements  stéréotypés,  etc.) 
doivent  être  considérés  comme  des  phénomènes 
de  libération  de  l’activité  sous-corticale  qui  n’est 
plus  inhibée  par  l’écorce.  Cette  conception  ne 
nous  paraît  guère  satisfaisante  ;  en  effet,  dans  les 
maladies  où  l’atteinte  corticale  est  énorme  (para¬ 
lysie  générale  ;  démences  séniles),  la  catatonie 
est  rare  et  ne  semble  apparaître  que  quand  les 
noyaux  gris  sont  atteints.  Un  autre  point  de  vue 
bien  plus  intéressant  (que  nous  croyons  être 
celui  de  Claude  et  de  son  école)  consiste  à  admettre 
en  principe  la  localisation  sous-corticale  de 
beaucoup  de  symptômes  catatoniques,  mais  à 
expliquer  leur  apparition  par  un  trouble  pure¬ 
ment  «  fonctionnel  »  des  noyaux  gris  centraux  ; 
trouble  résultant  d'un  état  émotif  ou  affectif,  ou, 
si  l’on  se  place  au  point  de  vue  physiologique, 
résultant  d’une  action  de  l’écorce  par  diaschisis 
sur  les  centres  de  la  base.  H.  Steck,  d’accord  avec 
Vogt  et  Schilder,  rappelle  «  qu’on  peut  admettre 
que,  déjà  dans  la  catalepsie  hypnotique  ainsi 
que  dans  l’hystérie,  les  systèmes  en  jeu  sont  les 
mêmes  que  ceux  qui  dans  la  raideur  de  nature 
extrapyramidale  sont  directement  lésés  par  un 
processus  organique  ».  La  catatonie  de  la  démence 
précoce  s’échelonnerait  entre  ces  deux  extrêmes  ; 
dans  lès  cas  graves,  les  troubles  moteurs  seraient 
organiques,  dans  les  cas  légers  ils  seraient  «  fonc¬ 
tionnels».  Nous  ne  ferons  que  deux  réserves  au 
sujet  de  cette  théorie.  D’abord  entre  le  «fonc¬ 
tionnel  »  et  l’organique  il  n’y  a  aucune  différence 
essentielle.  L’opposition  de  ces  deux  termes 
pouvait  être^  acceptable  quand  il  s’agissait  de 
distinguer  au  point  de  vue  de  la  pratique  une 
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hémiplégie  dite  pithiatique  d’une  hémiplégie  par 
grosse  lésion  d’hémorragie  ou^dè  ramollissement  ; 
actuellement  elle  devient  artificielle  et  risque 
d’entraver  les  recherches.  Deuxièmement,  il 
n’y  a  aucune  raison  de  croire  que  tout  ce  qui  est 
«  psychique  »  est  nécessairement  cortical.  Avec 
beaucoup  d’auteurs,  nous  pensons  que  dans  les 
états  de  «  fascination  »,  de  «  sidération  »  émotive, 
de  «  stupeur  »,  etc.,  les  noyaux  gris  jouent  un  rôle 
capital  et  commandent  à  la  fois  l’état  psychique 
et  son  expression  motrice. 

On  voit  l’importance  et  l’intérêt  des  problèmes 
posés  par  les  tentatives  d’explication  neurologique 
du  syndrome  catatonique.  Dès  maintenant  elles 
ont  provoqué  des  vérifications  précises  et  posi¬ 
tives  dont  la  clinique  bénéficiera  (i). 
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Greffes  cutanées  de  Halsted-Davis. 

On  ne  recourt  peut-être  pas  assez  fréquemment  aux 
greffes  pour  hâter  la  cicatrisation  des  grandes  surfaces 
dépourvues  de  leur  revêtement  cutané. 

La  vieille  greffe  de  Reverdin  (petits  îlots  épidermiques) 
n’est  guère  employée,  et  la  greffe  d’Ollier-Thiersch  (longues 
bandelettes  dermo-épidermiques  détachées  au  rasoir 
demande  une  main  exercée. 

Aussi,  sans  être  convaincu  d’enthousiasme  injustifié 
pour  tout  ce  qui  vient  d’outre- Atlantique,  doit-on  vul¬ 
gariser  la  technique  très  simple  employée  par  Halsted 
le  premier,  mise  au  point  par  Davis.  Dehelly  l'a  décrite  à 
la  Société  de  chirurgie  (séance  du  29  mars  1922,  p.  495 
des  Bulletins)  non  sans  provoquer  quelques  protestations 
au  sujet  de  la  nouveauté  de  la  méthode. 

Ceci  importe  peu,  si  la  technique  est  facile  et  le  résultat 
assuré,  et  DE  Girardier  a  raison  de  rappeler  l’attention 
dessus  (Lyon  médical,  t.  CXL,  n**  31,  p.  89). 

Les  greffons,  multiples,  sont  des  petits  îlots  tégumen- 
taires  arrondis,  épais  à  leur  partie  centrale  où  ils  com¬ 
prennent  toute  l’épaisseur  du  derme  et  de  l’épiderme. 

La  surface  à  greffer  doit  être  débarrassée  de  toute  infec¬ 
tion  et  convenablement  vascularisée.  Pour  y  arriver, 
faire  des  pansements  quotidiens  avec  lavage  au  savon 
liquide  et  à  l’éther.  Contrôler  le  bon  aspect  de  la  plaie 
par  un  examen  bactériologique. 

Si  les  granulations  sont  exubérantes,  les  cautériser  au 
nitrate  d’argent  ou  les  abraser  aux  ciseaux.  Modifier  les 
granulations  atones  par  l’héliothérapie. 

Quand  la  désinfection  est  suffisante  (trois  ou  quatre 
microbes  par  champ)  et  que  les  granulations  sont  rouges, 
fermes  et  petites,  on  peut  effectuer  la  greffe. 

Le  prélèvement  est  fait  sur  l’abdomen  ou  sur  la  face 

(i)  On  trouvera  d’importantes  bibliographies  sur  la  «cata- 

A.  Bertolani,  La  sindrome  catatonica  (Rivista  sperimen- 
tale  di  Frcniatria,  1926,  v.  XlffX,  fasc.  4,  p.  478  à  577). 

H.  Steck,  Les  sjoidromes  extrapyramidaux  dans  les  mala¬ 
dies  mentales  (Archives  suisses  de  neurologie  et  de  psychiatrie, 
vol.XIX,fasc.  2,  1926,  p.'  195  ù  233,  et  vol.  XX,  fasc.  i,  1927, 
p.  92  à  236). 
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antérieure  des  cuisses  ;  on  choisira  une  région  où  la  peau 
a  des  caractères  aussi  voisins  que  possible  de  celle  de  la 
région  à  recouvrir. 

La  région  est  rasée,  savonnée,  lavée  à  l’éther.  Pas 
de  teinture  d'iode,  sinon  à  la  périphérie,  comme  déli¬ 
mitation. 

Anesthésie  locale  en  enfonçant  l’aiguille  dans  la  zone 
périphérique  iodée,  et  en  inaitraut  l’hypoderme. 

Pendant  ce  temps,  appliquer  des  compresses  do  sérum 
physiologique  chaud  sur  la  surface  à  greffer. 

■Le  prélèvement  se  fait  au  moyeu  d’une  aiguille  de 
couturière  droite  et  ronde,  montée  dans  une  pince  à  mors 
plats.  Avec  cette  aiguille  on  pique  la  peau,  on  soulève 
un  cône,  et  avec  une  lame  fine  et  tranchante,  tenue  à 
plat,  parallèlement  à  la  surface  cutanée,  on  sectionne  la 
base  du  cône.  La  pastille  ainsi  emportée  est  posée  sur  la 
surface  à  recouvrir,  et  y  est  appliquée  avec  un  stylet 
mousse  qui  aide  eu  même  temps  à  la  détacher  de  l’ai- 

On  prélève  et  on  pose  autant  de  petites  greffes  qu’il  est 
nécessaire  pour  recouvrir  la  surface  cruentée,  tout  en 
laissant  entre  les  différents,  éléments  de  cette  mosaïque 
de  petits  espaces  non  recouverts. 

l’ansement  .au  tulle  gras,  légèrement  compressif  et 
bien  ajusté,  sur  la  surface  greffée.  Même  pansement  sur 
la  surface  de  prélèvement,  qu’on  peut  au  besoin  exciser 
dans  un  but  esthétique.  Repos  au  lit. 

Premier  pansement  le  quatrième  jour  ;  nettoyage  très 
prudent  au  savon  liquide.  Nouveau  pansement  au 
tulle  gras  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
la  prise  est  solide  et  on  se  contentera  de  pansements 
secs.  Vers  le  qinzième  jour  on  massera  la  région 
greffée  à  la  vaseline  et  on  la  protégera  assez  longtemps 
contre  les  traumatismes  par  un  pansement.  La  peau 
obtenue  est  souple,  solide,  mais  elle  conserve  assez  long¬ 
temps  un  aspect  luamelomié  qm  s’atténue  à  la  longue- 
Madier. 

Le  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale. 

Le  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  est  caractérisé 
par  une  ophtalmoplégie  totale,  sensitivo-motrice  (œil 
immobile,  mydriase,  ptosis,  anesthésie  dans  le  domaine 
de  l'ophtalmique,  parfois  exophtahnie),  ou  une  ophtal¬ 
moplégie  sensitivo-sensorio-motrice,  dans  laquelle  vme 
lésion  papillaire  se  combine  avec  les  signes  précédents 
(Roeeet,  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  mars  1027). 

Les  faits  cliniques  permettant  d’établir  un  syndrome 
pur  et  complet  sont  loin  d'être  d’observ^ation  fréquente. 
Il  est  cependant  permis  d’établir  deux  grands  grounes 
d'observations  ayant  trait  à  des  lésions,  soit  trauma¬ 
tiques,  soit  spontanées. 

Les  traumatismes  comprendront  les  fractures  indirectes 
du  crâne  s’irradiant  vers  l’étage  moyen,  avec  hématome 
sphénoïdo-orbitaire,  ou  les  fractures  directes  et  blessures 
du  fond  de  l’orbite. 

La  syphilis  peut  réaliser  les  sigpes  notés  dans  les  trau¬ 
matismes,  correspondant  soit  à  la  périostose  décrite 
jadis  par  les  cliniciens,  soit  à  des  altérations  méningées 
du  passage  sphénoïdal  ou  des  gaines  arachnoïdiennes 
des  nerfs,  révélées  par  la  céphalée  et  la  réaction  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’actinomycose 
et  les  ostéopathies  orbitaires  peuvent  provoquer  ce  syn¬ 
drome.  Il  en  est  d’ailleurs  de  même  de  l’hématome 
•spontané  d’origine  infectieuse  (variole,  par  exemple). 

Il  n’existe  pas  de  troubles  de  compression  veineuse, 
par  suite  des  branches  anastomotiques  et  l’inversion 
du  courant  veineux.  On  peut  voir  enfin  une  kératite 
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neuro-paralytique  à  la  suite  de  la  lésion  périphérique  du 
trijumeau. 

On  peut  rapprocher  de  ces  syndromes,  pur  et  complet, 
partiel  ou  associé,  un  syndrome  douloureux  par  cancer 
(sarcome  des  parties  molles  de  l’apex,  épithéliome  d’ori¬ 
gine  siuusique  ou  naso-pharyngienne,  sarcome  périos- 
tique).Dans  ce  cas,  la  marche  est  envahissante  ;  l’auteur 
rapporte  d’ailleurs  un  cas  où  rapidement  les  trois  bran¬ 
ches  du  trijumeau  furent  intéressées  à  leur  orifice  de 
sortie  de  la  boîte  crânienne. 

Il  sera  facile  de  se  rappeler  pour  le  diagnostic  le  grou¬ 
pement  nerveux  tout  particulier  de  la  fente  sphénoï¬ 
dale.  Ces  paralysies  orbitaires  sont  dissociées,  et  si  la 
lésion  est  intracrânienne,  les  nerfs  moteurs  du  globe  ne 
sont  pas  altérés  simultanément,  le  trijumeau  est  intéressé 
dans  toutes  ses  branches,  il  y  a  des  paralysies  associées 
d'autres  nerfs  crâniens. 

P.  Bi,amoutier. 

Les  injections  intracardiaques  d’adrénaline. 

M.  Pasano  (Minerva  tnedica,  30  juin  1927)  rapporte 
4  cas  d’injection  intracardiaque  d’adrénaline.  Dans  le 
premier,  il  s’agissait  d’un  électrocuté  tombé  de  7  mètres 
de  haut  depuis  vingt  minutes,  et  le  résultat,  comme  on 
pouvait  le  prévoir,  fut  nul. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  opéré  d’occlusion  intestinale  sous  racliiauesthésie. 
Quelques  minutes  après  le  début  de  l’intervention, 
on  observe  des  convulsions,  une  perte  de  counaissance.  de 
la  cyanose,  la  cessation  de  la  respiration,  et,  très  rapi¬ 
dement,  relâchement  musculaire,  pâleur  et  arrêt  des 
battements  cardiaques.  L’injection  intracardiaque  d’adré¬ 
naline  (i  centimètre  cube)  fut  suivie  d’un  succès  complet, 
et  les  suites  opératoires  furent  parfaites. 

Dans  le  troisième  cas,  c’est  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  porteur  d’une  volumineuse  hernie  scrotale 
étranglée,  avec  un  très  mauvais  état  général  et  un  pouls  à 
peine  perceptible,  qui  est  opéré  lui  aussi  sous  rachi¬ 
anesthésie.  Une  syncope  bleue  est  bientôt  suivie,  malgré 
la  respiration  artificielle,  de  pâleur  et  d’arrêt  des  batte¬ 
ments  cardiaques.  Ici  encore,  l’injection  d’adrénaline 
est  faite  avec  plein  succès  et  le  malade  guérit. 

Enfin,  le  quatrième  cas  est  celui  d’une  femme  de 
treirte-deux  ans  chez  qui  on  pratiquait,  à  l’auesthésie 
locale,  une  laminectomie  pour  une  fracture  de  la  colcnne 
dorsale  avec  section  complète  de  la  moelle.  Au  bout  d’une 
demi-heure,  la  respiration  s’arrête  et,  malgré  la  respira¬ 
tion  artificielle,  on  observe  bientôt  de  la  pâleur,  de  la 
mydriase,  la  disparition  du  réflexe  cornéeu  et  la  suppres 
sion  des  battements  cardiaques.  L’injection  intracar¬ 
diaque  d’un  centimètre  cube  d’adrénaline  ranime  les 
battements  cardiaques,  la  respiration  physiologique 
reprend,  la  malade  se  recolore,  le  réflexe  cornéen  réappa¬ 
raît.  Mais  au  bout  d’une  demi-heure,  un  nouvel  arrêt  de 
la  respiration  et  du  coeur  oblige  à  pratiquer  une  injection, 
de  2  centimètres  cubes  cette  fois.  Elle  est  encore  suivie 
d’une  reprise  des  battements  cardiaques  et  de  la  respi¬ 
ration,  mais  de  moins  longue  durée.  Une  troisième 
injection  de  2  centimètres  cubes  n’amène  que  quelques 
oscillations  de  l’aiguille  qui  durent  une  demi-minute, 
puis  le  cœur  s’arrête  définitivement. 

L’auteur  conclut  en  montrant  l’intérêt  de  ces  trois  ob¬ 
servations,  et  eu  particulier  de  la  dernière  qui,  quoique 
non  suivie  de  guérison,  prouve  bien  cependant  l’efficacité 
de  la  méthode. 

TEAN  LEREBaUEEET. 
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Bradycardie  dans  les  plaies  et  les  contusions 
du  foie. 

Alors  que  les  ésions  des  autres  viscères  abdominaux 
s’accompagnent  de  tachycardie,  Pinsterer  a  montré  que 
la  bradycardie  s’observait  assez  souvent  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  foie.  Cette  notion  est  particulièrement  impor¬ 
tante,  car  on  sait  l’utilité  de  l’étude  du  pouls  dans  la 
chirurgie  abdominale  d’urgence,  et  cette  bradycardie, 
absolue  ou  relative,  peut  masquer  l’hémorragie  ou  la  per¬ 
foration  et  pourrait,  si  l’on  ne  recherchait  attentivement 
les  autres  symptômes,  retarder  l’intervention.  C’est 
ce  que  rappelle  G.  Ricciuïl  [Il  PolicUnico,  15  mai  1927) 
en  rapportant  7  cas  de  traumatismes  du  foie.  Dans  5  cas 
il  s’agissait  de  contusions  ;  une  contusion  très  grave, 
opérée  in  articula  mortis  et  dans  laquelle  le  pouls,  très 
difidcile  à  percevoir,  était  fréquent,  et  quatre  contusions 
légères  dans  lesquelles  le  pouls  resta  entre  90  et  120  pul¬ 
sations  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures. 
Dans  les  2  autres  cas  cas  il  s’agissait  de  plaies  par  armes 
à  feu  et  la  bradycardie  fut  nette.  Dans  le  premier  de  ces 
cas,  l’état 'général  était  assez  bon,  les  extrémités  un  peu 
froides,  la  paroi  abdominale  coutraéturée.  De  pouls,  de 
70  à  l’entrée,  tomba  à  58  dans  les  quarante  minutes  qui 
précédèrent  l’intervention;  celle-ci  montra  un  discret 
hémopéritoine  et  une  plaie  étoilée  du  foie  qui  fut  suturée. 
Des  suites  opératoires  furent  bonnes,  et,  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  le  pouls  était  revenu  à  90-120. 
Dans  le  deuxième  cas,  les  symptôin’es  étaient  analogues 
et  le  pouls  ne  dépassait  pas  60.  D’opération  montra  une 
large  plaie  en  siUon  du  foie  et  un  léger  hémopéritoine.  Dà 
encore  les  suites  opératoires  furent  normales  et  le  pouls 
reyint  au  bout  de  quarante-huit  heures  à  70-90.  D’auteur 
y  ajoute  un  cas  de  cholécystectomie  laborieuse  après  la¬ 
quelle  on  observa  pendant  quelques  jours  un  pouls 
à  48-60.  Il  conclut  en  discutant  la  pathogénie  de  cette 
bradycardie  et  en  invoquant  l’influence  possible  sur 
le  cœur  des  sels  biliaires  mis  en  circulaüon  pour  le  trau¬ 
matisme. 

Jean  Dereboui,i,eï. 

N 

Tuberculose  et  mycoses. 

Da  question  des  rapports  du  bacille  tuberculeux  avec 
les  champignons  a  été  maintes  fois  posée  depuis  la  décou¬ 
verte  de  Koch,  tantôt  pour  des  raisons  morphologiques, 
tantôt  pour  des  raisons  anatomo-cliniques. 

DEEORE  et  Rosette  (Le  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
25  avril  1927)  présentent  l’état  actuel  de  cette  question 
qui  soulève  de  multiples  problèmes  touchant  à  des 
domaines  très  divers  :  biologie  générale,  médecine, 
mycologie,  parasitologie...  Ces  auteurs  exposent  les  faits 
qui  montrent  la  parenté  de  la'  tuberculose  avec  les 
mycoses  : 

1°  De  bacille  de  Koch  présente  avec  les  champignons 
des  analogies  morphologiques  ;  il  partage  leur  polyr 
morphisme  ;  il  présente  un  cycle  évolutif  dans  lequel 
la  forme  bacillaire  acido-résistante  correspond  à  la  vie 
parasitaire  ;  il  semble  partager  avec  certaines  bactéries 
végétales  la  notion  de  formes  filtrantes. 

2“  Des  analogies  biologiques  sont  nombreuses  :  cul¬ 
turales,  acido-résistance,  analogies  d’ordre  hiunoral  ou 
tirées  du  caractère  local  des  lésions,  questions  de  terrain. 

30  Des  analogies  anatomo-cUuiques  ne  sont  pas  dis¬ 
cutées.  D’identité  des  lésions  et  des  symptômes  peut 
être  complète.  Dans  la  pratique  médicale,  dermatolo¬ 
gique  et  chirurgicale  on  est  exposé  fréquemment  à 
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confondre  les  mycoses  avec  la  tuberculose  ;  on  pense  trop 
à  celle-ci,  pas  assez  à  celles-là.  De  jour  où  l’on  cherchera 
systématiquement  les  mycoses,  on  les  trouvera  sans 
doute  plus  souvent  encore  sous  le  masque  de  la  tuber¬ 
culose.  D’efficacité  du  traitement  ioduré  dans  beaucoup 
de  mycoses  rend  assez  compte  de  l’intérêt  que  comporte 
leur  diagnostic.  D’examen  clinique  étant  insuffisant, 
il  faut  recourir  aux  procédés  classiques  de  laboratoire. 

4°  Da  coexistence  de  tuberculose  et  de  mycoses  n’est 
pas  line  rareté. 

.5“  On  ne  peut  trouver  dans  l’influence  de  riode_et  des 
iodures  matière  à  opposer  formellement  la  tuberculose 
aux  mycoses. 

6“  D’agent  de  la  tuberculose  se  trouve  aux  confins 
du  règne  végétal,  entre  les  bactéries  et  les  champignons. 

P.  Bi,amoutier. 


Le  temps  de  saignement  des  hépatiques. 

A.  Mereini  (Il  PolicUnico,  15  janvier  1927^  a  recherclié 
le  temps  de  saignement  chez  36  sujets  des  deux  sexes. 
Chez  15  individus  indemnes  de  toute  affection  hépatique, 
ce  temps  de  saignement  oscillait  entre  une  minute  et 
demie  et  quatre  minutes  et  les  oscillations  suivant 
que  le  sujet  était  ou  non  à  jeun  étaient  très  faibles. 
Dans  4  cas  d’ictère  catarrhal,  le  temps  de  saignement 
se  maintenait  entre  trois  et  cinq  minutes  avec  des  oscil¬ 
lations  manifestes  en  rapport  avec  les  conditions  physio¬ 
logiques  (digestion,  menstruation,  etc.)  Dans  2  cas  de  kyste 
hydatique  on  trouve  trois  minutes  à  trois  minutes  et 
demie  à  jeun  et  cinq  à  sept  après  le  repas.  Dans  5  cas  de 
cholécystite  calculeuse,  le  temps  n’est  prolongé  que  dans 
3  cas  accompagnés  d’ictère,  et  il  ne  dépasse  pas  six 
minutes.  Dans  3  cirrhoses  atrophiques  et  une  cirrhose 
hypertrophique,  les  chiffres  restent  normaux.  De  même 
dans  deux  cas  de  foie  cardiaque,  dans  un  ictère  chro¬ 
nique  par  cancer  du  pancréas,  dans  un  cancer  de  la 
vésicule  sans  ictère.  Dans  2  périhépatites  syphilitiques 
on  trouve  de  trois  à  quatre  minutes  ;  dans  deux  cancers 
du  foie,  l’un  donne  des  chiffres  normaux,  l’autre  monte 
à  cinq  minutes  pendant  la  digestion.  Si  bien  qu’il  semble 
à  l’auteur  que  le  temps  de  saignement  soit  augmenté 
surtout  dans  les  ictères,  et  en  particulier  dans  les  ictères 
aigus  ou  dans  les  ictères  survenant  comme  un  épisode 
au  cours  d’ime  affection  hépatique  ou  vésiculaire  Da 
recherche  du  temps  de  saignement  ne  lui  paraît  pas  avoir 
une  grande  valeur  clinique  pratique,  ni  être  un  indice 
particulièrement  précoce  et  sensible  d’im  trouble  de  la 
fonction  hépatique.  Enfin,  dit-il,  il  faut  considérer  le 
retard  du  temps  de  saignement,  non  seulement  comme 
un  trouble  de  la  coagulation,  mais  encore  comme  une 
altération  des  parois  vasculaires  et  des  tissus  périvascu¬ 
laires,  avec  une  diminution  de  la  résistances  capillaire 
et  surtout  un  facteur  toxi-infectieux. 

Jean  Dereboudeet. 
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LA  TOBERCULOSE  CROIT 
AVEC  L’AGGLOMÉRATION  ET 
LA  CONCENTRATION  DE  LA 
POPULATION 


L’observation  de  tous  les  jours  nous  montre  les 
maladies  zymotiques  croissant  avec  l’aggloméra¬ 
tion  des  populations,  multipliant  leurs  ravages 
proportionnellement  à  la  concentration  des  foules, 
s’atténuant,  au  contraire,  et  s’éteignant  par  la  dis¬ 
persion  et  l’isolement  des  individus.  C’est  surtout 
par  le  confinement  dans  les  habitations  étroites  et 
mal  aérées  que  ces  affections  acquièrent  une 
intensité  souvent  effrayante.  Inutile  de  nous 
appesantir  sur  des ‘faits  que  tout  le  monde  connaît 
et  qui  servent  debase  à'ia prophylaxie  et  àl’extinc- 
■fion  fies  maladies  épidémiques.  Si  nous  suivons 
la  tuberculose  dans  sa  distribution  géographique, 
nous  la  verrons  se  comporter  absolument  de  la 
même  façon  que  ces  maladies. 

Il  est  unanimement  reconnu  que  la  phtisie  est 
particulièrement  commune  dans  les  capitales  et 
dans  les  popiileuses  villes  de  fabrique  ou  de  com¬ 
merce.  «Il  est  incontesta;ble,  dit  Hirsch  (i),  que 
la  phtisie  est  surtout  fréquente  dans  les  contrées 
où  la  population  vit  en  agglomération,  que  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie  est,  boutes  choses  égales 
d’ailleurs,  en  raison  directe  de  la  concentration  de 
la  population,  qu’elle  atteint  son  maximum  de 
fréquence  dans  les  grandes  villes  ;  en  rase  cam¬ 
pagne  au  contraire  elle  est  rare.  Elle  est  beaucoup 
plus  rare  encore  chez  les  peuples  nomades  ou  même 
sauvages.  »  Ainsi,  dans  les  districts  ruraux  d’Angle¬ 
terre,  sur  1 000  haibitants,  la  inortalité  par 
phtisie  est  représentée  par  3,50,  tandis  qu’à 
Londres  elle  est  fie  4,00,  à  Manchester  fie  4,fio, 
à  Liverpool  fie  6,40. 

A  Londres,  la.  mortalité  augmente  aussi  avec  la 
densité  de  la  population  par  quartier,  i  000  habi¬ 
tants  répartis  sur  33  yards  carrés  donnent  4,24 
décès  ;  le  même  nombre  réparti  sur  144  yards 
présente  une  mortalité  de  4,06  ;  le  même  nonibre 
encore  occupant  1,73  yards  ne  donne  plus  que 
3,32  décès.  'S 

Dans  les  lieux  où  la  concentration  de  la  popu¬ 
lation  s’est  faite  par  suite  de  la  fondation  et  de 
l’extension  des  villes,  la  phtisie  a  subi  dans  sa 
fréquence  un  accroissement  proportionnel  ;  ce 
fait  est  surtout  saillant  pour  l’Amérique  du  Nord, 

(1)  'HlRSiai,  >hc.  34. 
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comme  l’a  indiqué  Rush.  Huntt  fait  aussi  observer 
que  la  maladie  devient  d’autant  plus  fréquente 
en  Amérique,  qu’on  se  rapproche  plus  des  côtes 
où  la  population  se  resserre  et  se  condense  de  plus 
en  plus.  Du  temps  de  Huntt,  qui  écrivait  en  1826, 
la  phtisie  était  à  peine  connue  sur  les  bords  du 
Mississipi,  du  Missouri,  de  l’Ohio  et  d’autres 
grands  fleuves,  mais  aujourd’hui  elle  est  prédo¬ 
minante  dans  les  grandes  villes  de  ce  pays  comme 
vSaint-Louis,  Memphis,  Cincinnati,  etc.  (2).  Aux 
États-Unis,  dit  Hirsch,  dans  les  districts  occi¬ 
dentaux  de  la  prairie,  Illinois,  Missouri,  Jowa, 
Wisconsin,  comme  dans  le  territoire  de  Minne¬ 
sota,  à  l’ouest  des  grands  lacs,  où  la  maladie 
a  été  observée  d’intensité  moyenne  parmi  les 
troupes,  la  phtisie  était  dans  le  temps  presque 
inconnue  parmi  les  Indiens  qui  vivaient  en  pleine 
liberté  ;  mais  dans  plusieurs  parties  fie  ces  con¬ 
trées,  depuis  la  fondation  des  grandes  villes  et 
leur  vie  tumultueuse,  depuis  l’abandon  d’une  vie 
simple  et  fortifiante,  surtout  dans  l’Ohio  et  le 
Missouri,  la  maladie  est  devenue  notablement 
plus  fréquente  dans  les  trente  dernières  années. 
En  Californie  on  a  remarqué  qu’à  la  suite  des 
immigrations  de  ces  dernières  années  la  tuber¬ 
culose  avait  subi  un  accroissement  notable. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  encore, 
dans  l’histoire  de  cette  maladie,  et  qui  la  rap¬ 
proche  des  maladies  spécifiques  transmissibles, 
c’est  l’influence  du  confinement  et  de  la  cohabi¬ 
tation  sur  sa  production  et  son  extension.  11  est 
un  fait  aujourd’hui  bien  connu,  c’est  la  fréquence 
extrême  de  la  phtisie  dans  les  prisons,  les  casernes, 
les  fabriques,  les  couvents,  et  il  y  a  lieu  naturel¬ 
lement  de  se'  demander  si,  à  propos  de  cette 
maladie,  il  ne  se  produit  pas  un  phénomène 
comparable  à  ce  qui  se  passe  à  propos  des  maladies 
spécifiques  transmissibles,  qui  ravagent  si  cruel¬ 
lement  les  établissements  de  cette  nature  lors¬ 
qu’elles  y  sont  entrées. 

Baly  (3)  a  fait  un  mémoire  remarquable  sur  la 
phtisie  des  prisonniers  dans  le  Millbank-Peniten- 
tiary  de  Londres.  Sur  174  décès  il  y  en  eut  75  par 
phtisie  pendant  dix-huit  ans  ;  sur  355  prisonniers 
relâchés  pour  maladie,  90  étaient  phtisiques  et 
les  trois  cinquièmes  au  moins  avaient  contracté 
leur  maladie  dans  la  prison,  en  sorte  que  dans  le 
pénitencier  la  tuberctilose  atteint  en  ■'mortalité 
le  chiffre  fie  13  p.  i  000,  nonibre  trois  fois  plus 
grand  que  celui  de  Londres.  Et  ce  qui  prouve  que 
c’est  bien  au  pénitencier  que  se  contracte  la  mala¬ 
die,  c’est  que  sur  3  249  prisonniers,  incarcérés  en 

Hiksch,  ./oc.  .rà. 

(3)  Baly,  cité  par  Hirsch,  toc.  cU.,  p.  88. 
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1844  et  soigneusement  examinés,  quinze  seule¬ 
ment,  soit  4,6  p.  I  000,  y  vinrent  déjà  malades  ; 
les  autres  contractèrent  donc  la  maladie  dans  la 
prison,  et  il  y  a  à  considérer,  en  outre,  que  la 
plupart  des  individus  amenés  dans  le  pénitencier 
ont  déjà  passé,  et  à  plusieurs  reprises,  un  temps 
plus  ou  moins  long  dans  d’autres  prisons  plus 
petites,  «  de  sorte  qu’une  partie  de  ces  prisonniers 
ont  contracté,  cela  n’est  pas  douteux,  le  germe  de 
la  maladie  pendant  leurs,  précédentes  incarcéra¬ 
tions  ». 

M.  de  Pietra  Santa  (i)  a  aussi  constaté  ce  fait 
en  France  et  en  Algérie.  Selon  lui,  «  sur  600  indi¬ 
gènes  envoyés  dans  la  prison  de  Nîmes,  près  de 
250  seraient  morts  de  consomption  dans  une 
période  de  temps  très  limitée...  Fes  prisonniers 
confinés  dans  l’île  Sainte-Marguerite  offrirent  un 
chiffre  de  décès  si  élevé,  que  le  gouvernement, 
justement  préoccupé  de  cette  fâcheuse  situation, 
décréta  l’érection  de  maisons  centrales  sur  le  sol 
même  de  l’Algérie.  Les  résultats  n'ont  pas  été  plus 
satisfaisants.  Sur  les  27  décès  de  la  prison  civile 
d’Alger,  25  appartiennent  aux  indigènes  et  dans 
ce  nombre  figurent  17  phtisiques.  Dans  la  maison 
centrale  de  l’Harrach,  n’est-ce  pas  aussi  la  phtisie 
qui  joue  le  rôle  le  plus  meurtrier  (57  phtisiques  sur 
153  décès)?  »  Cette  influence  de  l’incarcération 
sur  le  développement  de  la  phtisie  est  surtout 
démontrée,  dit  Hirsch,  par  la  grande  fréquence 
de  la  maladie  dans  les  prisons  situées  dans  des 
contrées  où  elle  est  d’aiUeurs  rare,  comme  au  Bas- 
Bengale,  par  exemple. 

Va-t-on  invoquer  que  c’est  le  régime  particu¬ 
lier  aux  prisonniers?  mais  les  couvents  et  les  sémi¬ 
naires  offrent  la  même  fréquence .  relative  de  la 
phtisie,  ainsi  que  les  casernes  dont  nous  allons 
nous  occuper  tout  à  l’heure.  Cette  influence  de  la 
cohabitation,  du  séjour  confiné  dans  des  espaces 
restreints  se  remarque  aussi  sur  les  ouvriers 
employés  dans  les  fabriques  ;  c’est  un  fait  attesté 
par  un  nombre  considérable  d’observateurs,  qui 
en  ont  donné  l’explication  de  différentes  manières, 
selon  leurs  théories  personnelles.  Tantôt  ils  ont 
accusé  la  poussière  des  matières  travaillées,  tantôt 
l’immobilité  ou  l’insuffisance  de  mouvement, 
tantôt  les  émanations  animales  des  individus 
agglomérés  ;  en  général  presque  toutes  les  inter¬ 
prétations  se  ressentent  de  l’idée  que  la  tubercu¬ 
lose  est  principalement  une  affection  du  poumon. 
Cependant  Hirsch,  qui  regarde  la  phtisie  comme 
une  maladie  locale,  naissant  de  causes  qui  portent 
une  irritation  sur  les  organes  respiratoires,  ne 
peut  s’empêcher  de  faire  remarquer,  et  de  mettre 

(i)  De  Pietra  Santa,  Annales  d'hygiéne  publ.  et  de  méd, 
légale,  j^6ï. 


en  évidence  dans  ses  conclusions,  l'action  de  la 
réclusion  et  du  confinement.  «Je  crois,  dit- il, 
que  les  conditions  dans  lesquelles  une  grande 
partie  de  ces  artisans  est  obligée  de  travailler, 
la  position  assise  continuelle  ou  au  moins  le  peu 
d’exercice  en  plein  air,  la  vie  dans  un  air  renfermé, 
chargé  d’effluves  de  toutes  sortes,  mal  renouvelé, 
qu’une  grande  partie  des  ouvriers  de  fabrique 
passent  non  seulement  dans  leurs  ateliers,  mais 
encore  bien  plus  chez  eux,  que  ces  conditions  sont, 
dans  ce  cas  particulier  comme  pour  la  généralité, 
la  cause  la  plus  importante  pour  la  diathèse 
morbide  et  •  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  la  genèse  de  la  dj^scrasie.  »  C’est  aux  mêmes 
conclusions  qu’arrivent  Clark  pour  les  ouvriers 
de  l’Amérique  du  Nord  ainsi  que  Mair  pour  ceux 
de  Fürth. 

Et  la  phtisie  dans  l’armée,  comment  expliquer 
sa  fréquence  extrême  et  si  incontestablement  plus 
grande  que  dans  la  population  civile,  si  ce  n’est 
par  la  cohabitation,  la  concentration  des  hommes 
dans  les  casernes? 

E’hérédité  que  l’on  cite  à  tout  propos,  et  que 
nous  ne  sommes  'pas  étonné  de  trouver  dans  la 
clientèle  des  hôpitaux  de  Paris,  composée  en 
grande  partie  d’ouvriers  chez  lesquels  la  phtisie 
est  très  commune,  -l’hérédité,  disons-nous,  est 
impossible  à  invoquer  ici.  Les  soldats  venant  en 
majorité  de  la  campagne,  où  la  tuberculose  est 
relativement  rare,  ont  par  cela  même  bien  moins 
de  chances  de  posséder  dans  leurs  familles  quel¬ 
qu’un  qui  soit  atteint  de  cette  maladie.  Malgré 
les  interrogatoires  les  plus  minutieux,  on  n’aboutit 
que  très  exceptionnellement  à  constater  une  mort 
douteuse  chez  l’un  des  ascendants  ou  des  colla¬ 
téraux.  Les  fatigues  du  métier?  Mais  dans  l’état 
de  paix  le  soldat  n’a  rien  à  faire,  il  est  entouré 
de  sollicitude,  et,  mieux  chaussé,  mieux  vêtu, 
mieux  nourri  cent-fois  que  dans  sa  famille,  il 
passe  une  existence  qui  serait  le  repos  pour 
l’homme  des  champs.  Quant  aux  misères  et  aux 
fatigues  de  la  vie  des  camps,  nous  y  reviendrons 
plus  loin.  Occupons-nous  pour  le  moment  de  la 
mortalité  par  phtisie  du  soldat  en  garnison,  logé 
dans  les  casernes. 

Malheureusement  nous  ne  possédons,  en  France, 
que  des  matériaux  insuffisants  pour  établir  les 
bases  d’une  statistique  irréprochable.  Depuis 
quelques  années  l’administration  de  la  guerre 
publie  une  statistique  médicale  de  l’armée,  au 
moyen  de  laquelle  il  est  excessivement  difficile 
de  faire  la  part  exacte  de  la  phtisie,  et  voici  pour¬ 
quoi,  1°  Les  conseils  de  révision  écartent  des 
rangs  de  l’armée ,  beaucoup  de  tuberculeux  qui 
n’entrant  pas,  pour  cette  raison,  dans  la  popula- 


VILLEMIN.— TUBERCULOSE  CROIT  AVEC  L’AGGLOMERATION  311 


tion  militaire,  refluent  dans  la  population  civile  ; 
2°  la  majeure  partie  des  réformes  porte  sur  des 
tuberculeux,  l’année  1864  en  enregistre  500  dans 
les  troupes  de  l’intérieur  ;  3°  d’un  autre  côté, 
une  grande  quantité  de  tuberculeux  sont  envoyés 
en  convalescence  dans  leurs  foyers  d’où  ils  ne 
reviennent  plus.  Il  y  a  donc,  par  les  opérations 
de  la  révision,  les  réformes  et  les  convalescences. 
Une  élimination  continue  des  phtisiques  des  rangs 
de  l’armée.  Cela  entraîne  nécessairement  une 
diminution  considérable  dans  la  mortalité  par 
tuberculose  sur  registres  militaires,  et  par  contre 
les  individus  ainsi  écartés  de  l’armée,  rentrant 
dans  la  vie  ordinaire,  vont  grossir  le  chiffre  des 
registres  civils,  et  fausser  doublement  les  résultats 
de  la  comparaison  ;  4°  enfln  les  imperfections  de 
la  nomenclature  retranchent  encore  de  la  tubercu¬ 
lose  une  bonne  part  de  ce  qui  lui  revient  de  droit. 

Il  est  certain  que  les  bronchites,  et  même  les 
pneumonies. chroniques,  ne  sont  causes  de  mort 
chez  les  soldats  que  lorsqu’elles  sont  une  compli¬ 
cation  consécutive  à  la  tuberculisation,  hes 
hémoptysies  sont  aussi  dans  le  même  cas,  et  il 
n’y  a  nul  doute  que  les  péritonites  chroniques 
tuberculeuses  ne  doivent  rentrer  dans  la  classe 
des  affections  tuberculeuses.  Avec  toutes  ces 
causes  d’erreur  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  la 
mortalité,  suite  de  phtisie,  ne  s’accuse  dans 
l’armée  que  par  le  chiffre  proportionnel  minime 
de  2,13  p.  I  000  annuellement,  he  rédacteur  de  la 
statistique  médicale  de  l’armée  (1864)  a  du  reste 
appelé-  l’attention  sur  toutes  les  circonstances 
susceptibles  de  fausser  les  résultats,  qu’il  n’a  pas 
tenu  qu’à  lui  de  rendre  plus  exacts.  Mais  en  opé¬ 
rant  les  rectifications  de  la  nomenclature  que  nous 
venons  de  signaler,  et  en  tenant  compte  des 
réformés  seulement,  qui  ne  rentrent  d’habitude 
dans  leurs  foyers  qu’à  un  degré  très  avancé  de 
la  maladie,  on  obtient  encore  une  mortalité 
annuelle  qui  dépasse  5  p.  i  000  hommes  de  troupe 
stationnées  en  France,  chiffre  supérieur  à  celui 
de  la  .mortalité  aux  âges  correspondants  dans  la 
ville  de  Paris,  où  la  phtisie  est  si  commune  et  qui 
est  de  4,6  p.  I  000  habitants  tous  les  ans.  M.  Gode- 
lier  (i),  d’après  un  relevé  portant  sur  la  garnison 
de  Strasbourg  et  les  décès  par  phtisie  survenus 
à  l’hôpital  militaire,  pendant  les  quinze  années  de 
1829  à  1843,  était  arrivé  à  une  moyenne  annuelle 
approximative  de  6  p.  i  000. 

Fes  statistiques  anglaises  font  aussi  ressortir  la 
mortalité  excessive  par  tuberculose  dans  les 
troupes  vivant  sous  différentes  latitudes  (2).  Celles 

{1)  godeuer,  loc.  cit.,  p.  27. 

(2)  Voysz  le  tableau  reproduit  par  Hirsch,  Handbuch  der 
hislorisch-scographischen  Pathologie,  zweiter  Band,  p.  54. 


qui  stationnent  en  Angleterre  donnent  le  chiffre 
considérable  de  8,1  p.  1000.  Aux  Antilles,  la  mor¬ 
talité  annuelle  par  tuberculose  s'élève,  parmi  les 
soldats  européens,  à  7,1  p.  i  000  et  parmi  les 
troupes  noires  à  9,8.  A  la  Jamaïque,  les  décès  par 
phtisie  sont  encore  dans  la,  proportion  de 
6,2  p.  I  000  soldats  blancs  et  de  7,5  p.  i  000 
soldats  nègres. 

Une  particularité  vraiment  remarquable,  c’est 
qu’en  Angleterre  la  mortalité  n’atteint  pas  les  sol¬ 
dats  des  différentes  armes  dans  la  même  propor¬ 
tion.  Celle  de  l’infanterie  de  ligne  est  représentée 
par  8,0  p.  I  000,  tandis  que  celle  de  l’infanterie 
de  la  Garde  atteint  la  proportion  énorme  de  12,3. 
D’où  vient  une  différence  aussi  sensible?  Nous  ne 
connaissons  pas  les  conditions  spéciales  où  se 
trouve  l’infanterie  de  la  Garde  en  Angleterre, 
mais  il  se  passe  en  France  un  phénomène  à  peu 
près  semblable.  Depuis  longtemps  les  médecins 
militaires  du  Val-de-Grâce  sont  étonnés  du  nom¬ 
bre  de  phtisiques  que  fournit  le  régiment  des 
Gardes  de  Paris  (3).  Et  cependant  les  hommes  qui 
composent  cette  troupe  sont  des  individus 
choisis  ;  ils  ont  une  solde  supérieure  et  une  ali¬ 
mentation  préférable  à  la  troupe  de  ligne.  On 
invoque  généralement  mille  raisons  pour  expli¬ 
quer  cette  mortalité  considérable.  Ce  sont  les 
buffleteries  qui  leur  compriment  la  poitrine  ;  c’est 
leur  service  qui  consiste  à  monter  des  gardes  pour 
maintenir  le  bon  ordre  dans  les  établissements 
publics  (théâtres,  bals,  tribunaux,  etc.)  ;  c’est 
leur  conduite  privée,  etc.,  etc. 

Des  Cent-Gardes  de  l’empereur,  la  quintessence 
des  troupes  d’élite  sous  le  rapport  physique,  sont 
dans  le  même  cas.  Un  mémoire  inédit  que  notre 
collègue  et  ami  le  D^  Jules  Sarazin  a  bien  voulu 
nous  communiquer,  porte  la  mortalité  dans 
l’escadron  à  6  p.  i  000  annuellement.  Et  ce  n’est 
pas  le  bien-être  qui  leur  manque  ;  leur  service  n’a 
rien  de  fatigant  ;  ils  ont  un  confortable  inconnu 
dans  la  troupe  ordinaire. 

Pour  nous,  nous  ne  voyons  dans  cet  excès  de 
mortalité  dans  les  Gardes  de  Paris  et  les  Cent- 
Gardes  qu’une  seule  circonstance  capable  de  four¬ 
nir  une  explication  plausible  :  c’est  que  ces  troupes 
ne  quittent  pas  Paris.  Les  autres  armes  ne  passent 
dans  la  capitale  qu’un  temps  limité,  elles  viennent 
de  lieux  où  la  phtisie  est  moins  fréquente  et  elles 
y  retournent  ;  elles  sont  ensuite  plus  ou  moins 
fractionnées  en  détachements,  dispersées  dans 
des  localités  où  la  population  est  peu  agglomérée 
comme  certaines  petites  villes  de  province.  Nous 

(3)  Voyez  Haveran,  Recherches  statistiques  sur  les  causes 
de  la  mortalité  de  l’armée  servant  à  l’intérieur  {Ann.  d'hyg. 
publique  et  de  méd.  légale,  2®  série,  t.  XIII). 
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supposons  que  l’infanterie  de  la  Garded’Angleterre 
est  dans  des  conditions  à-  peu  près  semblables  à 
celles  de  la  Garde  de  Paris.  Cependant  bâtons- 
nous  d’ajouter  que  la  phtisie  trouve  encore  dans 
une  autre  cause  l’explication  de  sa  fréquence  dans 
certaines  armes  d’élite. 

On  a  observé  ce  fait  remarquable  que  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  augmente  avec  le  nom¬ 
bre  des  années  de  service  ;  les  jeimes  soldats  sont 
moins  éprouvés  que  les  vieux.  Or  dans  la  Garde 
de  Paris  il  y  a  un  nombre  considérable  d’hommes 
qui  servent  dans  leur  deuxième  et  leur  troisième 
congé.  Cette  particularité  ne  laisse  pas  que 
d’étonner  sans  doute,  mais  ce  qui  n’est  pas  moins 
saisissant,  c’est  que,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  on  a  fait  une  remarque  analogue  pour  les 
chevaux  de  troupe  relativement  à  la  morve. 
Celle-ci  croît  en  proportion  des  années  de  service 
■et  de  séjour  dans  les  écuries  régimentaires. 

D’après  ce  qui  précède,  nous  voyons  que  la 
phtisie  se  montre  avec  une  fréquence  relative 
très  grande  chez  les  individus  agglomérés  dans  les 
habitations.  Il  y  a  donc  dans  cette  circonstance 
un  fait  commun  à  la  tuberculose  et  aux  maladies 
spécifiques  et  transmissibles  qui  trouvent  dans  la 
cohabitation  et  le  confinement  les  conditions  les 
plus  favorables  à  leur  développement  et  à  leur 
extension.  Que  si  l’on  invoquait  dans  l’espèce 
des  raisons  tirées  de  la  nourriture,  du  genre  de 
vie,  des  travaux  particuliers,  etc.,  nous  répon¬ 
drions  que  ces  allégations  ne  peuvent  évidem¬ 
ment  pas  s’appliquer  aux  différentes  catégories 
de  rétmions  humaines  que  nous  avons  rappelées. 
Des  prisonniers,  les  ouvriers  de  fabriques,  les  sémi¬ 
naristes,  les  religieux,  les  soldats,  etc. ,  tous  éprouvés 
cruellement  par  la  phtisie,  n’ont  évidemment 
de  commtm  entre  eux  que  la  conformité  plus  ou 
moins  grande  de  l’habitation,  et  c’est  cette  cir¬ 
constance  seule  qui  doit  dès  lors  être  invoquée 
comme  cause  de  la  fréquence  de  la  tuberculose. 


22  Octobre  ig2y. 

LA  TUBERCULOSE  N’ÉTAIT 
PAS  CONNUE  CHEZ 
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le  D'  J. -A.  VILLEMIN 

Professeur  agrégé  à  l’École  du  Val-de-Grâce. 

Il  nous  reste  à  parler  d’un  point  non  moins 
curieux  que  les  précédents  dans  l’histoire  de  la 
phtisie,  et  qui  complète  les  analogies  pathogé¬ 
niques  entre  cette  afliection  et  les  maladies  zymo- 
tiques. 

Les  maladies  zymotiques,  dont  l’essence  réside 
■dans  un  agent  spécifique,  n’ont  généralement 
pas  été  connues  de  tout  temps  sur  la  terre  entière  ; 
elles  sont  apparues  à  un  moment  donné  dans  cer¬ 
taines  contrées,  et  ne  se  sont  étendues  aux  diffé¬ 
rents  peuples  de  la  surface  ‘du  globe  que  progres¬ 
sivement  et  à  la  suite  des  communications  entre 
les  peuplades  primitivement  affectées  et  celles 
qui  ne  l’étaient  pas  encore.  Ce  phénomène  se 
constate  pour  la  syphilis,  la  variole,  la  peste,  k 
choléra,  etc.  L’existeuce  de  la  tuberculose  remonte 
jusqu’aux  temps  historiques,  en  ce  qui  concerne 
l’ancien  continent,  mais  en  est-il  de  même  pour 
le  nouveau  monde  et  les  îles  océaniennes?  Il  ne 
paraît  pas.  Différents  docmnents  tendent,  au 
contraire,  à  prouver  qu’uiv  certain  nombre  de 
peuplades  ne  connaissent  pas  ce  fléau  et  qu’elles 
le  doivent  à  l’importation  de  leurs  conquérants. 

Ainsi,  dans  l’Amérique  du  Nord,  l’apparition 
de  la  phtisie  chez  les  peuples  qui  vivaient  aupa¬ 
ravant  dans  une  liberté  complète,  avant  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  Européens,  est  attestée  par  Suckley. 
«  Dans  tout  le  territoire,  la  phtisie  pulmonaire 
paraît  être  la  plus  commune  des  maladies  non 
spécifiques  parmi  les  aborigènes... -Ce  malheureux 
résultat  vient  des  mauvaises  habitudes  qui  ont  été 
la  suite  de  leurs  rapports  avec  les  blancs  (i).  » 

La  même  observation  s’appliquerait  aussi  aux 
Indiens  du  Visconsin,  de  Minesota,  etc.  «  Depuis 
les  trente  dernières  années  seulement,  dit  Hirsch, 
c’est-à-dire  depuis  l’affranchissement  du  pays  et 
l’immigration  européenne,  la  phtisie  s’est  extra¬ 
ordinairement  répandue  dans  le  Brésil.  Cette 
augmentation  est  affirmée  par  plusieurs  auteurs  ; 
la  maladie  prendrait  des  proportions  effrayantes.  » 
n  est  à  remarquer  que  la  rougeole,  la  scarlatine 
et  la  fièvre  typhoïde  ne  sont  apparues  en  Amé¬ 
rique  aussi  que  verS'ifiiS,  importées  par  les  Euro¬ 
péens. 

(i)  SocKT.KY,  dlé  par  Hiksch,  loc.  cit.,  p.  87. 
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En  Australie,  à  lâ  Nouvelle-Eélande  et  dans 
■Gërtaines  îles  de  la  Pcilyriésie,  là  tUbéreUldse  rie 
serait  fréquëtite  que'  dépriîs  peu  de  temps.  Power  (i) 
fait  observer  que  l' a-pparition  de  la  maladie  à  la 
Nouvelle-Zélande  date  du  moment  où  les  naturels 
■ont  eu  des  rapports  plus  étroits  avec  les  blancs: 
Il  efi  dit  âutarit  dé'  îa  térré  de  Van-Diémen. 

<<  IvéS  itabitaiits  de  cè  paŸS,  dit-il,  vivaient  aupa¬ 
ravant  dans  des  troncs  d’arbres,  et  passaient, 
selon  leurs  besoins  ou  leurs  plaisirs,  d’une  partie 
du  pays  daùs  l’autre  ;  mais,  à  l’arrivée  des  pte-' 
inîèrs  voyageiirS,  il  ÿ  eût  deS  iriîmitiés  ét  des 
■combats  sanglants  entre  eux  et  les  naturels,  qiii 
finalement  furent  repoussés  et  resserrés  dans  un 
espace  très  étroit.  Ee  gouvernement  leur  procura 
dés  vfitféS,  des  hdbitSj  âds  demeurés  ;  il  leur  donna 
mérité  des  chéfë.  Mais  üri  peuple  qui  était  Habitué 
à  erret  sans  entrave  et  à  chercher  lui-même  sa 
nourriture  ne.  pouvait  supporter  ces  entraves 
sans  sotfffrarice,  et  bientôt  il  y'  eut  une  mO-rtàlité 
énorme,  Stirtoüt  par  phtisie.  >> 

Ellîs  (2)  dit  qu’à  Taïti  la  phtisie  n’est  fréquente 
que  depuis  peu  de  temps.  Aujomrd’hui  elle  y  règne 
avec  une  intensité  effrayante,  ainsi  que  dans  la 
phrpàrt  des  îles  de  l’Oeéariié,  oh  elle  ehlèvé,  selon 
Comeiras  (3),  près  d’un  tiers  de  la  population. 

«  On  trouve'  à  chaque  pas,  dit  ce  dernier,  des 
familles  entières  en  proie  à  une  toux  convulsive, 
des  jëuiies  fillés  abandonnées  par  leurs  parèritS, 
phtisiques  â  dîye'rs  de^és,  fédtiites  k  üri  état 
d’émaciâtioii  hôrfîbié  à  voir.  >>  ï'àiscfns  cette 
remarque  excessivement  importante,  quey  de 
même  qu’en  Amérique,  la  rougeole,  la  searlatiné, 
la  fièt^fe  typhoïde  but  été  aussi  irapcirtées  dans  le 
pays  deéâfiiëH  pat  les  Èütop'éeïis'. 

ÿrV  aürait-il  paS  encore  un  rapprochement  à 
établir  entre  la  tuberculose  et  les  maladies  spé¬ 
cifiques  touchant  eétte  particularité  :■  qùe  ces 
affêctious  SOiït  d’aufaut  plus  ffîaligiiés,  qu’elle's 
s”àftaquénf  à  dés  popülatiôns  viéfgés  dé  lêüfs 
atteintes-?  (je  fait,  évident  pour  les  maladies 
îjymotiqnes,!  ne  seïnble-t-il  pas  se  reprodiuire  à 
ptOpbs  dé  I§  phtisié?  Né  sétâit-Cé  pas  pdUr  cette 
raison:  qué  les'  habitants  de  l’AustraKé,  de  la  Nou- 
velle-2^ïande,  de  'Ï'aïti,  etc,,  sont  si  cruellement 
éprouvés? 

G’est  assurément  un  phénomène  bien  curieux 
qUé  dé  voir  ééP  faeéS  iridigèfiés  se  fondre,  potir 
ainsi  dire,  et  tendre  à  disparaître  par  les  rayages 
d'un  âéau  qu’elles  ne  connaissaient  pas  avant 
leurs  rapports  avec  les  Européens.  Eu  face  de 
pareils  faitsy  quoi  de  plus  rationnel  que  d’envi- 

(1) '  Powsai,  cité  i)2tf  Hiiiscn,  toc.  cit.,-  p.  87. 

(2)  Elus,  cité  par  Hœscn,  loc.  cit.,  p.  87. 

(3)  COM3IRAS,-  loc.  cil. 


sager  Cette  endémicité  de  la  phtisie  comme  une 
contamination  par  la  race  envahissante?  Il  y  a 
longtemps,  assurément,  que  telle  aurait  été 
l’explication  donnée,  si  les  théories  régnantes  sur 
la  maladie  l’avaient  autorisé. 

On  a  mis  cette  dépopülàtiori  des  races  indi¬ 
gènes  sur  le  compte  de  l’alcool  que  les  Européens 
ont  porté  à  ces  sauvages.  Pout  que  cela  fûtj  il 
faudrait  alors  que  cette  Hqueur  eût  la  propriété 
vraiment  spécifique  de  produire  la  phtisie,  autre¬ 
ment  on  n’expliquerait  pas  par  elle  la  création 
de  la  maladie  de  toute  pièce.-  Chez  nous,  où  les 
abus  aleooliqties  sont  si  communs,  on  voit  bien 
les  buveurs  succomber  à  l’empoisonnement  alcoo¬ 
lique  aigu  ou  chronique,  mais  on  ne  remarque  pas 
qûè  la  phtisie  les  choisisse  de  préférence.-  On  vient 
même  de  préconiser  l’alcoôl  comme  remède  à 
cette  affection.  Enfin,  les  femmes,  chez  lesquelles 
l’abus  de  l’alcool  est  assurément  très  exceptioimel, 
fournissent  plus  de  victimes  à  la  tuberculose  que 
les  hommes,-  preuve  évidente  qtie  leS  excès  de 
boissons  ne  sont  même  d’aucune  influence  sur 
la  création  de  l’aptitude  à  la  contracter.  Mais, 
encore  une  fois,  il  s’agirait  ici  de  bien  autre  chose 
que  de  préparer  un  terrain  proi^ice  à  la  maladie, 
il  faudrait  qùe  les  boissons  alcooliques  èrigeii- 
dfâssent  lâ  tuberculose  comme  le  virus  varioleux 
engendre  la  variole. 

On  en  est  venu  à  accuser  la  ei-gflisatioii  d’une 
m'â-riièfé  gênéfâlé  et  lés  viC'é's  qu'ori  lui  rëpfôché, 
Cômfhe  si  éé'S  péripladés'  ëùsëëht  été  lâ  persônm- 
Êc’ation  de  toutes  les  vertus  avant  leur  contact 
avec  nous. 

Eh  bien,-  si  lâ  éivHiéatioîi  doit  encore  porter  ec 
fhéfâit,  d'est  elle  âtissi  qtfî  é'St  cdüpâblé'  dé  la 
phtisie  dé§  éîiigés  qüé  i’dii  oÉfé  à  nôtfé  Cufîdsîté, 
dans  les  ménageries.  Et  cependant  ces  animaux 
ne  pârta^rt  guète  -  nos-  nîceurs  ;  leùf  instinct 
d’iffiitâtion  ii’èst  pâis  eiïéOr'ë  âllé  jiféqué-là.-  Ce 
fi'ést  ÿSë  n’oâ  plus'  l’âiéô'61  qüî  lés'  tübè'fc'fifià'é. 
Pourquoi'  donc  sont-ils  si  souvent  phtisiques,  si 
ce  n’est  parce  qu’ils  trouvent  dans  l’atmosphère 
du  lieu  de  leu#  réclusion  les  causeé  dé  la  fnlakdie 
qué  lés'  Nôu-^ééfûit-GSlé'dotfiehS,  lé's  'râïfîe'hsf  êt 
tâüt  d’âiitrés'  hâfeitànts  dés  pays  tfop'îcâiix 
trouvent  dans  leurs  cases?  Pourquoi  accuser  le 
froid  de  nos  climats,  piïisqu’iîs-  se  montrent  moins 
pefnkie'üx  pètït-êtte,  èoas  cé  rapport,  que  les 
cHmâts  dé  réquâteùf?'  PotirquOi  les  sifiges  libres 
dans  les  forêts  ne  sont-ils  pas  tuberculeux,  tàndis 
que  l’espèce  humaine  des  mêmes  lieux  est  décimée 
pâr  la  phtisie? 
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LA  TUBERCULOSE  EST 
INOCULABLE 

le  D'  J. -A.  VILLEMIN 

Professeur  agrégé  à  l’École  du  Val-de-Grâce. 

I,a  série  des  études  que  nous  venons  de  par¬ 
courir  nous  ayant  surabondamment  démontré  que 
la  tuberculose  ne  relève  pas  des  circonstances 
banales  ordinaires,  qu’elle  affecte  les  allures  d’une 
affection  générale  résultant  d’un  agent  morbide 
qui  infecte  l’organisme  tout  entier,  qu’elle  se 
développe  et  se  propage  dans  les  conditions 
communes  aux  maladies  zymotiques,  qu’elle  a 
les  analogies  les  plus  grandes  avec  la  syphilis, 
mais  surtout  avec  la  morve-farcin,  etc.,  étc., 
nous  avons  été  amené  à  supposer  qu’elle  devait 
être  inoculable  comme  ses  congénères.'  hes  expé¬ 
riences  qui  forment  le  sujet  de  cette,  étude  ont 
pleinement  confirmé  notre  hypothèse,  comme  on 
pourra  en  juger. 

Inoculation  de  l’homme  au  lapin. 

Première  série.  —  Le  6  mars  1865,  nous  prenons  deux 
jeunes  lapius  âgés  de  trois  semaines  environ,  très  bien 
•portants,  tétant  encore  leur  mère,  et  vivant  avec  elle 
dans  une  cage  élevée  au-dessus  du  sol  et  convenable¬ 
ment  abritée.  A  l’un  de  ces  lapins,  nous  insinuons,  dans 
une  petite  plaie  sous-cutanée,  pratiquée  derrière  chaque 
oreille,  deux  petits  fragments  de  tubercule  et  im  peu 
de  liquide  puriforme  d’une  caverne  pulmonaire,  pris 
sur  le  poumon  et  l’intestin  d’un  phtisique  mort  depuis 
trente-trois  heures.  Le  30  mars  et  le  4  avril,  nous  répé¬ 
tons  l’inoculation  d’une  parcelle  de  tubercule. 

Le*  20  juin,  c’est-à-dire  au  bout  de  trois  mois  et  qua¬ 
torze  jours,  il  ne  s’est  pas  produit  de  changements  appré¬ 
ciables  dans  la  santé  de  l’animal,  il  avait  grandi  beaucoup, 
nous  le  sacrifions  et  constatons  ce  qui  suit  : 

Une  cuillerée  à  bouche  de  séro.sité  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  ;  semis  tuberculeux  situé  le  long  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  établi  sur  deux  traînées  paral¬ 
lèles  de  chaque  côté  de  la  ligue  médiane  et  formé  de  gra¬ 
nulations  grises,  oblongues,  très  petites  ;  plusieurs  pré¬ 
sentent  à  leur  centre  mi  petit  point  jaune  opaque.  — 
Dans  l’intestin,  à  2  ou  3  centimètres  de  l’estomac  environ, 
existe  un  tubercule  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chèuevis. 
D’autres  tubercules  moins  gros  et  moins  saillants  sont 
disséminés  dans  l’intestin  grêle. 

Les  poumons  sont  pleins  de  grosses  masses  tubercu¬ 
leuses  formées,  d’ime  manière  apparente,  par  l’agglo¬ 
mération  de  plusieiirs  granulations  ;  ces  masses  ont  les 
dimensions  d’un  gros  pois  ;  eu  les  incisant,  on  voit  tran¬ 
cher,  sur  la  coupe  d’un  gris  transparent,  plusieurs  petits 
points  blanc  jaunâtre. 

Le  lapin  frère,  qui  avait  partagé  avec  le  lapin  inoculé 
toutes  les  conditions  de  l’existence,  est  ensuite  mis  à 
mort  et  ne  présente  absolument  aucun  tubercule. 

Dctt.xième  série.  —  Le  15  juillet,  nous  inoculons  trois 
beaux  lapins  bien  portants,  vivant  au  grand  air  dans  im 
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petit  enclos  où  se  trouvait  un  refuge  couvert,'' et  jouis¬ 
sant  d’une  nourriture  abondante  et  variée  (pain,  sou, 
fourrage).  Le  22*  du  même  mois,  nous  répétons  la 
même  opération  sur  chacun  d’eux  et  nous  inoculons  eu 
même  temps,  pour  la  première  fois,  un  quatrième  lapin 
de  même  provenance  que  les  précédents  et  vivant  avec 

Les  15,  16,  18  et  19  septembre,  nous  les  sacrifions  tous 
les  quatre  les  uns  après  les  aütres.  Voici  le  résunié  des 
autopsies. 

N»  I.  —  Tubercules  pulmonaires  abondants,  gris, 
transparents,  faisant  saillie  à  la  surface  des  poumons, 
disposés  en  plaques  de  la  grosseur  d’une  lentille,  à  sur¬ 
face  inégale,  chagrinée.  On  remarque  aussi  cpielques 
granulations  miliaires.  Les  poumons  sont  roses,  sans 
trace  d’inflammation. 

2.  —  Tubercules  pulmonaires  à  peu  près  comme  chez  “ 
le  n”  I.  Un  tubercule  est  déjà  jaune  opaque  en  grande 
partie  ;  une  cuillerée  à  café  de  sérosité  dans  les  plèvres. 

N“  3.  —  Tubercules  pidmonaires  comme  chez  les 
précédents.  Tubercules  blanc  jaunâtre  dans  l’appendice 
iléo-cæcal. 

N»  4. —  Ce  lapin  n’a  été  inoculé  qu’une  fois,  le  22  juillet. 
Tubercules  pulmonaires  siégeant  surtout  dans  le  poumon 
gauche  ;  six  à  hrüt  nodules,  de  la  grosseur  d’uh  pois, 
font  saiUie  à  la  surface  de  l’organe.  On  trouve  aussi  mi 
assez  grand  nombre  de  petites  granulations  entourées 
d’une  légère  auréole  congestive  rougeâtre. 

Quelques  tubercules  dans  l’enveloppe  péritonéale  du 
foie.  Trois  tubercules  dans  la  portion  inférieiue  de  l’intes¬ 
tin  grêle. 

Pendant  que  ces  lapins  étaient  en  expérience,  nous 
avons  mis  à  mort,  pour  d’autres  usages  physiologiques, 
trois  lapins  vivant  dans  les  mêmes  conditions  que  nos 
inoculés,  et  ils  n’ont  offert  aucun  indice  de  tuberculi¬ 
sation.  Un,  entre  autres,  soumis  à  des  carrses  particu¬ 
lières  d’épvdsement,  est  sacrifié  le  21  novembre  et  se 
trouve  entièrement  indemne  de  tubercules.  On  lui  avait 
pratiqué  la  section  du  nerf  sciatique  le  24  juillet  ;  une 
longue  suppuration,  une  tumeur  blanche  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  avec  carie  du  calcanéum,  provoquées 
et  entretenues  par  l’insensibilité  du  membre  paralysé, 
l’avaient  réduit  pendant  longtemps  à  un  degré  de  mai¬ 
greur  extrême. 

Troisième  série.  —  Le  2  octobre,  nous  nous  prociurons 
trois  paires  de  jeunes  lapins  âgés  d’environ  trois  mois. 
Les  deux  lapins  de  chaque  paire  sont  frères  et  de  la 
même  portée.  Nous  inoculons  un  seul  des  lapins  de  cha¬ 
cune  d’elles,  et  les  deux  lapins  de  chaque  paire  sont  mis 
ensemble  dans  une  même  case.  Tous  habitent  du  reste 
un  réduit  commun  divisé  en  trois  comparthnents.  Nous 
répétons  l’inoculation  le  24  octobre.  Les  mêmes  jours 
et  dans  les  mêmes  conditions,  nous  inoculons  un  qua¬ 
trième  lapin,  adulte,  de  grande  taille  et  extrêmement 
vigoureux. 

Paire  n»  i.  —  Le  23  .novembre,  le  lapin  inoculé  est 
trouvé  mort.  A  l’autopsie  nous  constatons  les  lésions 
suivantes  : 

Deux  plaques  rouges  occupent  les  faces  et  les  bords 
supérieurs  des  deux  poumons  ;  ces  plaques  sont  consti¬ 
tuées  par  la  plèvre  un  peu  épaissie  et  par  une  certaine 
portion  du  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent  conges¬ 
tionné.  Au  milieu  de  ces  parties,  ou  trouve  de  très  petites 
granulations  situées  'principalement  au-dessous  de  la 
plèvre. 

Les  reins  sont  remarquables  par  la  grande  quantité 
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de  kystes  développés  dans  la  substance  corticale  et  rem- 
idis  d’uii  liquide  transparent.  Beaucoup  de  ces  kystes 
font  saillie  sous  l’enveloppe  du  rein. 

1/8  lapin  frère  est  iinniédiatenient  sacriiîé  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion  organique. 

Paire  n®  2,  —  Be  29  novembre,  le  lapin  Inoculé  mis  à 
mort  offre  une  très  grande  quantité  de  granulations 
miliaires  siégeant  principalement  au-dessous  de  la  plèvre 
qu'elles  soulèvent  ;  elles  sont  également  réparties  dans 
les  deux  poumons.  Mêmes  granulations  dans  la  profon¬ 
deur  du  parenchyme,  mois  relativement  peu  nombreuses. 
Deux  agglomérats  de  granulations  constituent  des  petites 
masses  à  contours  irréguliers,  saillantes  et  de  la  grosseur 
d’un  pois. 

Le  lapin  frère  est  entièreuient  exempt  de  tubercules, 

Paire  u»  3,  —  Le  lapin  inoculé  présente  le  2g  novem¬ 
bre,  dans  les  deux  poumons,  des  marbrures  rouges,  net¬ 
tement  délimitées  du  tissu  sain,  au  milieu  desquelles  on 
constate  de  toutes  petites  granulations  grises,  naissantes, 
an  nombre  de  deux  ou  trois  dans  chaque  tache  ;  elles 
siègent  sous  la  plèvre. 

Le  lapin  frère  est  exempt  de  toute  lésion  iDulmouaire 
et  autres. 

No  4.  —  Le  gros  lapin  qui  a  été  inoculé  eu  même  temps 
que  les  précédents  et  dont  les  conditions  d’existence  ont 
été  les  mêmes,  donne,  le  27  novembre,  les  résultats 
nécropsiques  suivants  : 

Toute  la  surface  des  deux  poumons  est  criblée  de  gra¬ 
nulations  sous-pleurales  ;  les  plus  petites  sont  entourées 
d’une  auréole  congestive,  celles  qui  sont  déjà  d’une  cer¬ 
taine  dimension  ne  présentent  pas  cette  particularité. 
On  rencontre,  en  outre,  faisant  fortement  saillie,  deux 
ou  trois  tubercules  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  ;  le 
parenchyme  pulmonaire  est  aussi  parsemé  de  granula- 

La  surface  de  la  rate  est  couverte  de  tubercules,  on 
en  remarque  deux  ou  trois  qui  sont  aplatis  et  comme 
étalés. 

Quatrième  série.  —  Le  17  décembre,  nous  inoculons 
cinq  beaux  lapins  qui  présentent,  à  des  dates  différentes, 
les  particularités  suivantes  : 

N'’  I.  —  Lapin  mâle  aj'ant  constamment  conservé  les 
apparences  d’nno  sauté  parfaite  et  que  nous  avions 
toujours  remarqué  entre  les  autres  pour  la  beauté  de 
sou  pelage.  Mis  à  mort  le  23  juin.  Pas  de  tubercule. 

No  2.  —  Pemelle,  d’apparence  vigoureuse,  a  mis  bas 
deux  fois  des  petits  qu’elle  a  laissés  mourir,  poil  court, 
peu  luisant.  Sacrifiée  le  26  juin,  elle  offre  les  lésions  sui- 

Massè  tuberculeuse  étendue  dans  un  des  poumons  : 
elle  est  ramollie  en  partie  et  forme  une  caverne  anfrac¬ 
tueuse  qui  contient  une  substance  jaune  caséeuse  dans 
laquelle  on  sent  des  grains  de  matière  calcaire.  Ça  et  là, 
dans  les  deux  poumons,  on  remarque  de  petites  granu¬ 
lations  encore  grises  et  de  date  évidemment  postérieure 
à  la  masse  principale. 

No  3.  —  Femelle  ayant  maigri  quelque  temps  après 
l’inoculation,  mais  revenue  à  l’embonpoint  vers  le  prin¬ 
temps.  Poil  court  et  terne.  Une  portée  armnt  terme  ; 
deux  autres  portées  qui  n’ont  pas  vécu.  Mise  à  mort  le 
12  juillet. 

Poumons  contenant  plusieurs  nodules  tuberculeux, 
jaunes,  irréguliers  et  ramollis.  Quelques  tubercules 
miliaires  jaunâtres,  mais  de  consistance  assez  ferme. 

N»  4.  —  Pemelle  vigoureuse,  ayant  conservé  les  allures 
d’une  assez  bonne  santé.  Mise  à  mort  le  21  juillet. 


Les  deux  poumons  contiennent  un  certain  nombre 
de  tubercules  ramollis  pour  la  plupart,  tandis  que  d'autres, 
quoique  jaunâtres,  sont  assez  consistants. 

N“  5.  —  Femelle  très  forte;  elle  avait  maigri  d’abord, 
puis  elle  avait  recouvré  rembonpoint  vers  le  printemps. 
De  deuxportées  qu'elle  avait  mises  bas,  il  n’avait  survécu 
que  deux  petits  qui  sont  toujours  restés  chétifs  quoique 
alertes.  Mise  à  mort  le  27  août,  nous  constatons  ; 

Dans  un  poumon  une  grande  plaque  de  tubercules 
agglomérés,  jaunes  et  en  partie  ramollis.  Plusieurs  gra¬ 
nulations  isolées  jaunes  et  assez  coiisist.nnles  sont  dis¬ 
séminées  dans  l’autre  poumon. 

Quelques  granulations  grises  existent  sur  le  péritoine 
qui  recouvre  le  gros  intestin. 

Cinquième  série.  —  Le  15  janvier,  nous  inoculons  cinq 
beaux  lapins.  Le  18,  un  de  ces  lapms  meurt  après  avoir 
présenté  une  tuméfaction  considérable  des  oreilles  et 
la  tête  avec  empâtement.  Cette  altération  avait  toute 
les  apparences  d'mr  érysipèle.  A  l’ouverture,  nous  trou 
vous  les  deux  ijoumons  remplis  de  ces  granulations 
parasitaires  dont  nous  avons  parlé  dans  l’étude  précé¬ 
dente  et  dans  chacune  desquelles  se  trouvait  un  acarus. 

Le  23,  deux  autres  lapins  meurent  de  la  même  manière. 
Il  est  possible  que  le  scalpel,  qui  avait  servi  à  l’inocula¬ 
tion,  ait  été  souillé  de  quelque  principe  putride,  ou  que  la 
matière  inoculée  se  soit  trouvée  contaminée  par  le  liquide 
septique  d’une  caverne.  Les  tissus  qui  avaient  été  le 
siège  de  la  tuméfaction  étaient  épaissis  et  lardacés. 
Inoculés  depuis  huit  jours  seulement,  ces  animaux  n’ont 
pas  présenté  de  tubercules. 

N»  I.  —  Des  deux  lapins  de  cette  série  qui  avaient 
survécu,  l’uu  parvmt  assez  rapidement  à  un  état  de  mai¬ 
greur  très  grande  ;  il  était  sur  le  point  de  succomber, 
lorsque  nous  l’avons  sacrifié  le  16  mars,  deux  mois  après 
l’inoculation.  Nous  constatons,  vers  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  gauclie,  deux  plaques  dépourvues  de  poil 
et  croûtenses.  Un  peu  plus  haut,  vers  la  croupe,  .se  trouve 
une  ulcération  occupant  toute  l’épaisseur  du  derme  sen¬ 
siblement  épaissi. 

Les  deux  poumoais  sont  remplis  de  masses  tubercu¬ 
leuses  formées  de  granulations  agglomérées. 

La  rate  contient  une  grande  quantité  de  tubercules 
blanc  jaunâtre  un  peu  mous.  —  Un  des  reins  renferme, 
dans  sa  substance  corticale,  un  tubercule  volumineirx 
de  la  grosseur  d’un  haricot.  —  On  remarque  plusieurs 
granulations  dans  le  mésentère.  —  Destuberculesnombreux 
sont  disséminés  dans  la  portion  inférieure  de  l’intestin 
grêle  et  dans  l’appendice  cæcal. 

Un  ou  deux  ganglions  parotidiens  et  cervicaux  sont 
tuméfiés  et  contiennent  des  granulations  jaunâtres  et 
ramollies. 

N»  2.  —  Devenu  très  maigre  quelque  temps  après 
l’inoculation,  il  n’avait  pas  repris  d’embonpoint  ;  mis  à 
mort  le  12  juillet. 

Poumons  renfermant  beaucoup  de  masses  tubercu¬ 
leuses  sous-plemales  ramollies.  On  trouve,  en  outre, 
quelques  tubercules  j  amies  et  consistants  ainsi  que  des 
granulations  grises. 

Des  granulations  transparentes  en  petit  nombre  se 
voient  dans  le  mésentère. 

Sixième  série.  —  Le  16  mars  nous  inoculons,  an  Jardin 
d’aedimentation,  deux  lapins  mis  obligeamment  à  notre' 
dispo.sition  par  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  directeur  du 
jardin.  Nous  les  sacrifions  le  7  juillet,  et  constatons_les 
lésions  suivantes  : 
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N®  1.  —  Lapin  argenté  :  un  des  poumons  contient 
cinq  ou  six  tubercules  assez  volumineux,  et  un  certain 
nombre  de  granulations  transparentes. 

N°  2.  —  Lapin  angora  très  gros.  Plusieurs  tubercules 
jaunâtres,  situés  dans  l’intérieur  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Un  tubercule  transparent  faisant  saillie  à  la  sur¬ 
face  de  la  plèvre  costale. 

Des  granulations  transparentes  en  assez  grand  nombre 
sont  semées  sur  la  direction  des  vaisseaux  cliylifères 
dont  le  trajet  se  des.sine  par  des  traînées  lactescentes. 

Inoculation  du  tubercule  de  la  vache  au  lapin. 

La  phtisie  de  la  vache,  connue  sous  le  nom  de 
■pommelière,  est  caractérisée  par  la  présence  dans 
les  poumons,  la  plèvre,  le  péritoine,  etc.,  de 
masses  lobulées  grises  et  transparentes  à  leur 
début,  mais  qui  jaunissent  bientôt  et  s’infiltrent 
de  bonne  heure  de  sels  calcaires.  Nous  nous 
sommes  appesanti  dans  l’étude  précédente  sur 
les  caractères  histologiques  et  autres  que  présente 
ce  processus  anatomique  qu’il  faut  bien  distinguer 
des  pseudo-tubercules  de  la  fausse  pommelière. 

Des  doutes  se  sont  élevés  sur  la  nature  de  cette 
affection.  Les  uns,  se  basant  sur  quelques  varia¬ 
tions  de  structure  et  d’évolution  entre  sa  lésion 
anatomique  et  le  tubercule  de  l’homme,  en 
veulent  faire  une  maladie  différente  de  la  phtisie 
humaine  ;  les  autres,  au  contraire,  regardent  ces 
denx  maladies  comme  de  nature  identique.  Nous 
venons  de  faire  voir  dans  l’étude  précédente  en 
quoi  consiste  les  différences  entre  les  deux  pro¬ 
cessus  anatomiques  ;  elles  nous  paraissent  être 
de  minime  importance  et  dépendre  de  particu¬ 
larités  physiologiques  tenant  à  la  différence 
même  des  organismes.  Il  y  avait  là  un  point 
litigieux  difficile  à  résoudre  avec  les  moyens 
ordinaires.  L’inoculation  est  venue  en  rendre  la 
solution  facile. 

Le  14  février,  nous  inoculons  deux  lapins  avec  de  la 
matière  tuberculeuse,  provenant  d’une  vache  livrée  à 
la  dissection  de  MM.  les  élèves  vétérinaires  d’Alfort. 
Trois  jours  après  l’un  de  ces  animaux  est  étranglé  par 
im  chien.  Celui  qui  reste  est  d’une,  beauté  et  d’une 
vigueur  remarquables.  Il  maigrit  rapidement,  pris  de 
diarrhée”  vers  la  fin  d’avril,  il  tombe  dans  le  marasme 
le  plus  prononcé,  il  était  sur  le  poiut  de  succomber  quand 
nous  l'avons  tué  le  30  avril. 

Le  sommet  d’un  des  poumons  adhère  aux  parois 
thoraciques.  Ces  organes  sont  remplis  de  tubercules 
d’une  abondance  extraordinaire.  Des  masses  tubercu¬ 
leuses  commencent  à  devenir  caséeuses  à  leur  centre. 
Dans  les  rares  parties  en  apparence  saines,  se  remarquent 
de  toutes  petites  granulations  transparentes.  De  nom¬ 
breuses  granulations  existent  sur  la  plèvre,  surtout  dans 
la  portion  diaphragmatique.  Sur  la  plèvre  costale,  on 
constate  un  certain  nombre  de  tubercules  aplatis,  lenti¬ 
culaires,  parmi  lesquels  il  s’en  trouve  d’assez  volimiineux. 
La  séreuse  n’est  pas  enflammée. 

A  travers  la  transparence  de  la  plèvre,  on  voit  se 
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dessiner  les  côtes  d’un  rouge  foncé,  mais  on  aperçoit, 
sur  quelques-unes  d’entre  elles,  un  certain  nombre  de 
petits  points  blancs  qu’on  rend  plus  visibles  encore  en 
dénudant  l’os.  Ce  sont  des  tubercules  développés  dans  le 
tissu  spongieux  dès  côtes. 

La  rate  est  remplie  de  tubercules  jaunes,  caséeux,  de 
la  gro.sseur  d’ un  pois  en  moyenne.  —  Le  foie  hypertrophié 
semble  un  peu  graisseux,  il  contient  un  certain  nombre 
de  tubercules  développés  dans  son  enveloppe  péritonéale.  — 
Les  deux  reins  sont  pleins  de  tubercules  de  toutes  dimen¬ 
sions,  jusqu’à  la  grosseur  d’une  noisette.  Les  nodules 
un  peu  volumineux  sont  généralement  jaunes,  opaques 
et  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse.  —  Le  péritoine 
pariétal  renferme  deux  ou  trois  tubercules,  mais  les  toiles 
épiploïque  et  mésentérique  en  sont  semées.  Deux  ou  trois 
granulations  assez  volumineuses  siègent  dans  la  séreuse 
stomacale,  le  long  de  la  grande  courbure.  La  plaque  de 
Peyer  qui  termine  l’intestin  grêle  laisse  voir  deux  fol¬ 
licules  engorgés  caséeux,  et  une  ulcération  assez  étendue, 
profondément  creusée,  à  bords  durs.  Dans  l’appendice 
cæcal,  on  remarque  aussi  une  masse  tuberculeuse,  ulcérée 

Les  ganglions  mésentériques  ainsi  que  les  parotidiens 
présentent  des  noyaux  jaunes  caséeux. 

Au  lieu  des  inoculations  se  sont  développés  des  tuber- 
cules  de  grandes  dimensions  qui  se  sont  idcérés. 

Nous  ferons  remarquer  qu’aucun  de  nos  lapins, 
inoculés  avec  du  tubercule  humain,  ne  nous  a 
présenté  une  tuberculisation  aussi  rapidement  et 
complètement  généralisée  que  celle  que  nous 
avons  obtenue  avec  l’inoculation  du  tubercule 
de  vache.  Nous  étions  tenté,  dans  le  principe,  de 
regarder  ce  résultat  si  marqué  comme  un  cas 
fortuit,  attendu  qu’on  en  provoque  quelquefois 
de  pareils  avec  de  la  matière  inoculable  venant 
de  l’homme,  mais  des  observations  ultérieures, 
faites  par  d’autres  expérimentateurs,  ont  offert 
les  mêmes  caractères  de  généralisation  intense  et 
rapide  qui  tendent  à  faire  supposer  que  le  tuber¬ 
cule  de  l’espèce  bovine  inoculé  aux  lapins  jouit 
d’une  activité  plus  grande  que  celui  de  l’homme 
inoculé  aux  mêmes  animaux.  Cela  ferait  supposer 
que,  comme  toutes  les  substances  virulentes,  la 
matière  tuberculeuse  serait  susceptiblfe  d’agir 
avec  une  intensité  d’autant  plus  grande  qu’il  y 
aurait  plus  d’affinité  physiologique  entre  l’orga¬ 
nisme  qui  fournit  le  virus  et  celui  qui  le  reçoit. 
Les  observations  de  M.  G.  Colin  (i)  et  de  m.  Rous- 
tan  (3)  viendraient  à  l’appui  de  cette  manière 
de  voir.  Nous  verrons  du  reste  un  peu  plus  loin 
que  cette  supposition  se  trouve  corroborée  par  les 
résultats  obtenus  au  moyen  de  l’inoculation  pra¬ 
tiquée  entre  les  individus  de  même  espèce 
animale. 

(1)  G.  CoUN,  Rapport  sur  deux  communications  de  M.  Vil- 
leniin  ayant  pour  titre  :  Cause  et  nature  de  la  tuberculose 
{Buîî.  de  VAcad,  de  méd.,  1867,  p.  897). 

(2)  Roustan,  Recherches  sur  rinoculabilité  de  la.  phtisie, 
Thc'sc  de  l^aris,  1867. 
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I/’inoculation  de  la  pommelière  de  la  vache 
avec  des  résultats  entièrement  semblables  à  ceux 
que  donne  la  phtisie  de  l’homme,  nous  semble 
avoir  une  grande  importance,  elle  résout  une 
question  qui  n’est  pas  sans  intérêt,  à  savoir  que 
la  phtisie  calcaire  de  l’espèce  bovine  est  de  nature 
identique  à  celle  de  la  tuberculose  de  l’homme. 
Nous  ne  nous  rendons  pas  parfaitement  compte 
de  la  critique  de  M.  G.  Colin  (i)  nous  reprochant 
d’aller  trop  vite  lorsque  nous  afSrmous  cette  ana¬ 
logie.  «I^a  similitude  indiquée,  dit-il,  n’existe  ni 
au  point  de  vue  de  l’histologie  ni  à  celui  de  la 
pathologie.  »  I^a  simihtude  anatomique  n’exis¬ 
terait  pas  que  nous  n’en  maintiendrions  pas  moins 
notre  assertion,  car  les  caractères  étiologiques  sont 
d’un  ordre  beaucoup  plus  important,  en  nosogra¬ 
phie,  que  les  caractères  anatomiques.  Mais  que  le 
savant  professeur  d’Alfort  nous  permette  de  conti¬ 
nuer  de  n’être  pas  de  son  avis,  la  similitude  existe 
bien  réellement  au  point  de  vue  histologique, 
nous  nous  sommes  assez  appesantis  sur  ce  point 
dans  l’étude  précédente  pour  n’y  pas  revenir  ici. 
M.  G.  Colin  paraît  regarder  comme  une  différence 
capitale,  entre  les  tubercules  de  l’homme  et  ceux 
de  la  vache,  l’abondance  plus  grande  de  matières 
salines  qui  incrustent  le  processus  de  la  pomme¬ 
lière.  Mais  ce  n’est  là  qu’un  caractère  bien  acces¬ 
soire.  I<es  tubercules  de  l’homme  se  crétifient 
aussi,  quoique  plus  rarement  et  plus  tardivement, 
il  est  vrai,  que  ceux  de  l’espèce  bovine  ;  mais  il 
en  est  de  même  de  tout  autre  produit  patholo¬ 
gique  chez  ces  animaux.  I^es  collections  puru¬ 
lentes,  le  mucus  accumulé  dans  les  dilatations 
bronchiques,  les  réceptacles  vermineux,  etc., 
sont  remarquables  sous  le  rapport  de  l’incrusta¬ 
tion  calcaire,  ce  qui  ne  change  en  rien  leur  nature. 
C’est  purement  et  simplement  un  fait  dépendant 
de  l’organisation  propre  aux  ruminants.  Quant  à 
la  similitude  pathologique,  nous  la  voyons  absolue. 
I,a  pommelière  est  la  maladie  consomptive  des 
bêtes  bovines  avec  tous  les  symptômes  de  la 
phtisie  humaine. 

Inoculation  du  tubercule  du  lapin  au  lapin. 

I/orsque  nous  eûmes  fait  connaître  nos  pre¬ 
mières  inoculations,  on  nous  objecta  que  lorsque 
nous  inoculions  du  tubercule  pris  sur  un  homme 
mort  depuis  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
nous  inoculions  par  le  fait  une  matière  cadavé¬ 
rique  à  laquelle  se  rapportaient  peut-être  les  acci¬ 
dents  produits.  Cette  question  était  facile  à  résou¬ 
dre,  mais  elle  ne  pouvait  l’être  que  postérieure¬ 
ment,  attendu  que  pour  avoir  du  tubercule  entiè- 

(i)  Colin,  loc.  cil. 


rement  frais,  il  fallait  commencer  par  le  produire 
sur  des  animaux  avec  du  tubercule  de  provenance 
humaine,  hes  observations  suivantes  ne  manquent 
donc  pas  d’un  certain  intérêt  à  plus  d’un  point 
de  vue. 

Première  série.  —  Le  30  avril  nous  inoculons  deux 
jeunes  lapiiis  de  très  belle  vernie  avec  du  tubercule  pris 
sur  les  poumons  et  les  reins  d’un  autre  lapin  que  nous 
venions  de  sacrifier  à  l’instant  même.  Au  moment  de 
l’opération,  le  cœur  de  l'animal  qui  fournissait  la  matière 
tuberculeuse  battait  encore. 

N“  I.  —  Mis  à  mort  le  16  juin,  cet  animal  offre  les 
lésions  suivantes  : 

Les  deux  poumons  renferment  un  nombre  considérable 
de  tubercules  encore  transparents,  les  uns  très  petits  et 
les  autres  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chcnevis. 

La  rate,  de  volmne  normal,  contient  plusieurs  tuber¬ 
cules  jaunâtres.  —  Plusieurs  follicules  clos  de  l’appendice 
cæcal  et  de  la  plaque  finale  de  l’intestin  grêle  sont  tuber¬ 
culeux.  —  Les  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés  et 
bosselés  par  des  tubercules  volumineux,  blanc  jaunâtre, 
et  en  partie  ramollis. 

N»  2.  —  Le  30  juin,  deux  mois  juste  après  l’inocula¬ 
tion,  ce  deuxième  lapin  de  cette  série  est  trouvé  mort 
dans  son  enclos.  _ 

Les  deux  poumons  sont  infiltrés  d’une  telle  quantité 
de  tubercules  qu’il  reste  à  peine  quelques  parcelles  de 
parenchyme  sain.  Ces  tubercules  donnent  des  masses 
confluentes  irrégulières.  On  remarque  plusieurs  tuber¬ 
cules  sur  la  plèvre  pariétale,  surtout  dans  la  portion 
diaphragmatique. 

Le  foie  présente,  à  sa  surface  péritonéale  et  dans  sou 
intérieur,  unassez  grand  nombre  de  tubercules.  —  Lesdeux 
reins  sont  semés  de  tubercules  assez  volumineux  faisant 
saillie  à  la  surface  de  l’organe.  Il  en  est  de  même  de  la 


Deuxième  série.  —  Le  12  juillet  nous  inoculons  un 
lapin  vigoureux  avec  de  la  matière  tuberculeuse  ramolHe, 
provenant  du  poumon  d’un  lapin  tuberculeux  que  nous 
venions  de  tuer  à  l’instant.  Nous  le  sacrifions  le  30  août, 
et  avec  du  tubercule  fourni  par  cet  animal  encore  chaud, 
nous  en  inoculons  un  deuxième  que  nous  luettous  à  mort 
le  26  septembre,  c’est-à-dire  vingt-huit  jours  après  l’ino¬ 
culation.  Nous  constatons  sur  ces  deux  animaux  les 
lésions  suivantes  ? 

N»  I.  —  Les  deux  poumons  sont  criblés  d’une  infinité 
de  tubercules  de  dimensions  variables,  depuis  les  granu¬ 
lations  les  plus  petites  jusqu’à  celles  de  la  grosseur  d’un 
pois.  Le  lobe  supérieur  d’mi  des  poumons  ne  forme  plus 
qu’une  masse  indurée  d’infiltration.  A  la  surface  des 
plèvres  viscérale  et  costale  font  saillie  beaucoup  de  gra¬ 
nulations. 

Les  reins  contiennent  plusieurs  tubercules  pisiformes, 
les  uns  faisant  relief  à  la  surface,  les  autres  profondément 
situés  dans  la  substance  corticale.  —  La  rate  est  farcie  de 
tubercules.  Svu:  le  mésentère,  on  voit  un  certain  nombre 
de  fines  granulations  ;  d’autres  plus  volumineuses  siègent 
sur  l’enveloppe  péritonéale  de  l’intestin.  —  Quelques  fol¬ 
licules  de  la  fin  de  l’intestin  grêle  sont  tuberculeux. 

Au-devant  de  la  trachée  existe  une  masse  ganglion¬ 
naire  considérable,  formée  par  l’agglomération  de  cinq 
ou  six  ganglions,  gros  chacim  comme  une  aveline.  Ils 
sont  complètement  dégénérés,  et  offrent  à  la  coupe 
l’aspect  et  la  consistance  de  la  chair  de  marron  cuit. 
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Les  ganglions  bronchiques  sont  aussi  tuberculeux. 

N“  2.  —  Poumons  remplis  de  granulations  plus  petites 
qu’un  grain  de  millet,  trausjjarentes.  Quelques-unes,  un 
peu  plus  volumineuses,  offrent  un  petit  point  opaque  à 
leur  centre. 

I^a  rate  est  remplie  de  tubercules  miliaires. 

Les  deux  reins  contiennent  un  assez  grand  nombre  de 
granulations  situées  dans  la  substance  corticale. 

Les  tnbercules  d'inoçulatton  ont  atteint  le  volume 
d’une  noisette. 

Les  ganglions  parotidiens  sont  semés  de  points  jau¬ 
nâtres  tuberculeux. 

Troisième  série,  —  I,e  26  septembre  et  avec  de  la 
matière  tuberculeuse  fournie  par  le  dernier  lapin  dont 
nous  venons  de  rapporter  l’observation,  nous  inoculons 
trois  beaux  lapins  choisis  entre  cinq  de  provenance 
semblable,  Les  deijx  antres,  non  inoculés,  sont  placés 
dans  des  conditions  d’habitation  et  de  nourriture  entière¬ 
ment  identiques, 

>1“  I,  —  Le  novembre,  deux  mois  après  l’inocula¬ 
tion,  ce  lapin  présente  une  tuberculisation  généralisée 
intense.  Il  est  mis  à  mort  et  donne  à  l’autopsie  les  lésions 
suivantes  : 

Les  tubercules  d’inoculation  sont  devenus  très  volu¬ 
mineux,  ulcérés  et  recouverts  d’une  croûte,  En  soule¬ 
vant  cette  croûte  on  découvre  une  masse  de  matière 
caséeuse  qui  repose  sur  un  tissu  lardacé  dans  lequel  se 
voient  une  grande  quantité  de  granulations  jaunâtres, 
un  peu  dures  encore,  grosses  comme  des  grains  de  millet 
et  d’orge  et  qui  se  propagent  et  s’étendent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  l’oreille  et  de  la  nuque. 

Les  ganglions  superficiels  du  cou  sont  tuméfiés,  gros 
comme  des  avelines,  aplatis,  bosselés  et  entièrement 
tuberculeux.  Ceux  de  la  région  sous-maxillaire  ont  le 
volume  d’un  haricot  et  sont  aussi  dégénérés. 

Poumons  farcis  de  tubercules  de  toutes  les  dimensions, 
depuis  la  grosseur  d’une  petite  tête  d’épingle  jusqu’à 
celle  d’un  gros  pois.  Il  y  a  aussi  des  agglomérats  d’une 
certaine  étendue.  Plèvre  diaphragmatique  parsemée  de 
granulations  ;  sur  la  plèvre  costale  existent  trois  OU  quatre 
tubercules  aplatis,  lenticulaires.  Le  péricarde  pariétal 
offre  une  traînée  de  granulations  disposées  en  chapelet. 

La  surface  du  foie  est  hérissée  d’un  certain  nombre  de 
granulations  saillantes,  — -  La  rate  est  mamelonnée  et  entiè¬ 
rement  envahie  par  des  tubercules  pisiformes  très  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres.  Ils  sont  grisâtres  avec  un  point 
central  jaune  opaque  d’une  certaine  consistance.  Les 
reins  renferment  chacun  trois  ou  quatre  gros  tubercules 
grisâtres,  transparents,  ils  siègent  dans  la  substance 
corticale,  et  forment  une  forte  saillie  au-dessus  de  la 
surface  de  l’organe,  --  Le  péritoine,  dans  sa  portion  épi¬ 
ploïque,  est  semé  d’mje  quantité  extrêmement  considé¬ 
rable  de  granulations  transparentes  ;  il  en  est  de  même 
du  mésentère.  Plusieurs  follicules  clos  des  plaques  de 
Peyçr  sont  caséeux,  deux  d’entre  eux  sont  ulcérés.  Près 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac  se  remarquent  deux 
ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  et  offrant  plu¬ 
sieurs  noyaux  tuberouleux, 

2,  —  Ce  lapin  est  trouvé  mort  dans  son  enclos  le 
9  décembre  (deux  mois  et  demi  après  rinoculation),  ij 
était  dans  un  état  de  maigreur  extrême. 

La  cavité  des  plèvres  contient  un  peu  de  liquide  ;  ces 
membranes  sont  hérissées  de  quelques  granulations  grises 
et  dures,  assez  nombreuses  dans  la  portion  diaphragma¬ 
tique,  Les  deux  poumons  sont  infiltrés  d’une  quantité 
extraordinmrement  considérable  de  tubercules  de  diverses 
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grosseurs.  Ceux-ci  sont  pour  lu  plupart '’'jaunâtres'’ret 
caséeux  à  leur  centre.  Les  poumons  sont  volumiuenx,  ne 
se  rétractent  pas  à  l'ouverture  du  thorax  mais  surnagent 
cependant  au-dessus  de  l’eau.  —  Dans  l'épaisseur  du  péri¬ 
carde  se  voient  plusieurs  granulations.  —  Deux  ganglions 
bronchiques  ont  acquis  le  volume  d’un  haricot,  sont 
mamelonnés  et  ca.séeux  partiellement. 

Le  foie  présente  des  plaques  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  jaunâtres,  se  confondant  insensiblement  avec  les 
parties  vorsines  ayant  conservé  leur  couleur  normale.  — 
I,a  rate  est  criblée  de  tubercules  volumineux,  saillants  et 
commençant  à  se  ramollir.  Les  deux  reins  sont  aussi 
remplis  des  mêmes  productions  variant  de  grandeur, 
depuis  celle  d’un  grain  de  mil  jusqu’à  celle  d’un  pois, 
saillantes  à  la  surface  de  l’organe  augmenté  de  dimensions. 

—  Semis  abondant  degranulationsdans  l'épiploon  et  dans 
le  mésentère.  —  Engorgement  caséeux  d'un  nombre  assez 
considérable  de  follicules  iatestinanx. 

Les  tnbercules  d’inocnlation  sont  très  volumineux, 
ulcérés,  formés  d’une  masse  principale  caséeuse,  au  voi¬ 
sinage  de  laquelle  il  y  a  de  nombreux  tubercules  semés 
dans  le  tissu  sous-cutané  et  rejoignant  les  ganglions 
cervicaux  et  sous-maxillaires  hypertrophiés  et  dégénérés. 

N”  3.  —  Ce  troisième  lapin  est  sacrifié  le  9  décembre, 
il  est  arrivé  à  un  degré  de  marasme  très  prononcé,  il  est 
d’une  faiblesse  si  considérable,  qu’il  tient  à  peine  sur  ses 
jambes. 

Poumons  farcis  d'un  nombre  incalculable  de  tuber¬ 
cules,  la  plupart  sçmt  encore  grisâtres.  La  surface  péri¬ 
tonéale  du  foie  est  hérissée  de  nombreuses  granulations 
très  fines  et  transparentes.  — Larate  n’a  que  quelques  gra¬ 
nulations  dans  son  enveloppe  fibreuse.  Les  deux  reins 
sont  extrêmement  volumineux  et  pleins  de  tubercules. 

—  Epiploon  et  mésentère  semés  de  granulations  abon¬ 
dantes,  —  A  la  fin  de  l’intestin  grêle  et  dans  l’appendice 
cœcal,  il  y  a  un  grand  nombre  de  follicnles  clos  tubercu- 
leux. 

Les  ganglions  postérieurs  du  cou  sont  atteints  de 
dégénérescence  tuberculeuse  ainsi  qu’un  ganglion  axil- 

Les  tubercules  d’inocnlation  sont  très  volumineux  : 

N“=  4  et  5.  --  Les  deux  autres  lapins  qui  étaient  restés 
les  compagnons  de  ceux  dont  nous  venons  de  citer  les 
observations,  mais  qui  n’avaieiit  pas  été  inoculés,  ont 
été  sacrifiés  et  n’ont  présenté  aucune  altération  anato¬ 
mique, 

Ainsi  se  trouve  réfutée  l’objection  qu’on  nous 
avait  faite,  à  savoir,  que  la  matière  tuberculeuse 
prise  sur  un  cadavre  humain  pourrait  bien  n’avoir 
'  d’autre  action  que  celle  d’une  substance  cadavé¬ 
rique.  ha  matière  fraîche,  encore  toute  chaude, 
recueillie  sur  les  lapins  mis  à  mort  par  la  déchi- 
iTire  du  bulbe,  au  moyen  d’un  coup  à  la  nuque, 
et  pendant  que  le  cœur  des  animaux  battait 
encore,  s'est  montrée  d’une  activité  de  beaucoup 
plus  grandeque  cellequi  a  été  fournîepar  l’homme. 
Et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  cette  propriété 
tient  à  l'état  frais  du  tubercule  inoculé  ou  si  le 
virus  varie  d'intensité  selon  les  analogies  plus  ou 
moins  grandes  entre  l'organisme  qui  le  donne  et 
celui  qui  le  reçoit. 

Nous  sommes  tout  à  fait  porté  à  admettre  la 
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dernière  de  ces  raisons,  d’aütant  plus  que  l’ino¬ 
culation  au  lapin  du  tubercule  de  la  vache  se 
manifeste  déjà  avec  une  activité  plus  grande  que 
celle  du  tubercule  de  l’homme.  I,a  matière  tuber¬ 
culeuse  se  comporte  donc  ici  comme  toutes  les 
substances  virulentes,  son  transport  d’un  individu 
à  un  autre  paraissant  produire  des  effets  d’autant 
plus  atténués  que  les  sujets  sont  d’espèces  diffé¬ 
rentes  et  plus  éloignés. 

Les  inoculations  de  lapin  à  lapin  ont  constam¬ 
ment  produit  des  tuberculoses  dont  les  caractères 
d’acuité  et  de  généralisation  sont  vraiment  remar¬ 
quables.  Au  bout  de  deux'à  trois  mois  les  animaux 
succombent  à  l’asphyxie  qu’on  s’étonne  de  voir 
arriver  aussi  tard,  vu  le  peu  de  parenchyme  pul¬ 
monaire  resté  perméable  à  l’air.  Du  dixième  au 
quinzième  jour,  de  notables  changements  com¬ 
mencent  à  s’apercevoir  dans  la  santé  des  sujets, 
qui  maigrissent  à  vue  d’œil  et  arrivent  à  un  degré 
de  marasme  extraordinaire. 
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Dès  les  débuts  de  nos  travaux  sur  l’inocula¬ 
tion  de  la  tuberculose,  nous  avions  inoculé  com¬ 
parativement  d’autres  substairces  pathologiques  : 
les  résultats  négatifs  qui  étaient  résultés  de  ces 
expériences  nous  en  avaient  fait  abandonner  la 
poursuite.  Des  assertions  contraires  s’étairt  pro¬ 
duites,  nous  les  avons  reprises  ensuite  sans  plus 
de  succès  que  précédemment.  Nous  avons  insisté 
principalement  sur  l’inoculation  de  la  matière 
caséeuse  des  pseudo -tubercules  vermineux  du 
mouton,  au  moyen  de  laquelle  M.  G.  Colin  (i) 
aurait  réussi  à  provoquer  la  tuberculose  ;  mais 
nous  n’avons  absolument  rien  obtenu  de  pareü. 
Nous  nous  demandons  quelle  peut  être  la  raison 
de  cette  différence  dans  les  résultats.  En  ce  qui 
concerne  les  tubercules  vermineux,  nous  voyons 
que  M.  Colin  conclut  à  l’inoculabüité  de  ce  pro¬ 
duit,  d’après  une  seule  expérience  faite  sur  un 
mouton.  Or,  nous  l’avons  déjà  dit,  les  moutons 
doivent  être  tenus  pour  suspects  dans  ces  sortes 
(i)  G,  Colin,  loc.  cit. 


d’épreuves,  car  il  y  a  excessivement  peu  de  ces 
animaux  exempts  de  lésions  d’apparence  tuber¬ 
culeuse,  siégeant  dans  le  foie,  les  poumons,  etc. 
Nous  avons  examiné  des  quantités  considérables 
de  ces  organes,  si  faciles  à  se  procurer  en  grand 
nombre  dans  les  boucheries,  et  qu’on  peut,  du 
reste,  toujours  inspecter  sans  frais  sur  les  marchés, 
et  nous  pouvons  affirmer  que  presque  tous  sont 
plus  ou. moins  atteints  de  tumeurs  vermineuses, 
d’hypertrophie  des  glandules  bronchiques  qui 
imitent  si  bien  les  tubercules  gris  transparents, 
ainsi  que  de  dilatations  des  canaux  aériens  con¬ 
tenant  des  produits  muco-purulents  à  des  degrés 
divers  d’inspissation.  Nous  avons  décrit  ces 
altérations  dans  l’étude  précédente. 

Nous  croyons  donc  que  l’expérience  de  M.  G.  Co¬ 
lin  a  pu  être  faite  sur  un  mouton  atteint  de  ce 
genre  de  lésions.  Nous  avons  nous-même  failli 
être  trompé  par  une  circonstance  analogue,-  au 
début  de  nos  expérimentations.  Màl.  Cornil  et 
Trasbot  avaient  inoculé  un  mouton  à  Alfort  et 
nous  avaient  gracieusement  invité  à  assister  à 
la  constatation  du  résultat.  D’ouverture  de  l’ani¬ 
mal  étala  des  poumons  remplis  de  nodules  de 
toutes  dimensions  et  d’aspect  varié  (gris,  jaunes, 
caséeux,  calcifiés)  ;  plusieurs  ganglions  mésen¬ 
tériques  renfermaient  des  noyaux  caséeux  et 
crétacés.  Sur  le  moment,  nous  fûmes  convaincus 
tous  trois  que  nous  étions  en  présence  d’une  belle 
tuberculose  développée  par  l’expérimentation, 
mais  l’examen  microscopique  que  nous  fîmes,  de 
concert  avec  M.  Cornil,  nous  révéla  la  véritable 
nature  des  altérations  que  nous  avions  constatées. 

Quant  aux  tubercules  provoqués  sur  des 
lapins  à  la  suite  de  l’inoculation  de  substances 
étrangères  à  la  tuberculose,  il  y  a  à  faire  une  dis¬ 
tinction  importante.  Des  expérimentateurs, 
M.  Debert  entre  autres,  ont  inoculé  du  tubercule 
infiltré  en  lui  donnant  un  autre  nom  et  une  autre 
signification,  et  ils  ont  obtenu  les  mêmes  effets 
qu’en  inoculant  du  tubercule  sous  forme  de  gra¬ 
nulation.  Mais  ce  produit  pathologique  ne  change 
pas  de  nature  en  changeant  de  nom.  Qu’on 
l’appelle  pneumonie  catarrhale,  caséeuse,  tuber¬ 
culeuse,  épithéliale,  disséminée  et  chronique,  il 
n’en  est  pas  moins  une  manifestation  de  l’agent 
étiologique  de  la  tuberculose,  tout  comme  la 
granulation  tuberculeuse  elle-même,  et,  comme 
cette  dernière,  il  reproduit  la  maladie  d’où  il 
émane.  D’inoculation  devient  alors  un  argument 
péremptoire  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse 
du  produit  pathologique  que,  depuis  Daennec, 
on  appelait  tubercule  infiltré,  et  que  des  tentatives 
récentes  voudraient  distraire  de  la  tuberculose. 

Des  divers  produits  pathologiques  avec  lesquels 
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nous  avons  pratiqué  dès  lüocülations  Ont  été  ; 

10  dit  pus  dé  plusieurs  provenances  ;  2°  du  cancer  ; 
30-  de  la  ffiatîère  caséeuse  des  tubercules  vermi¬ 
neux  du  mouton  ;  4”  de  la  pneumonie  et  des 
pseudo-membranes  pultacées  de  typhoïques. 

lo  Un  lapin  inocule  à  plusieurs  reprises,  d’abord  avec 
du  pus  plllegmonetix,  puis  avec  du  pus  d’âiitlirax,  enfin 
avec  de  la  matière  de  psorentériè  venant  d’un  cholérique, 
à  donné  au  bout  de  deux  mois  un  résultat  négatif  ; 

Deux  lapins  inoculés  avec  du  cancer  fibreux  n’ont 
pas  offert  de  traces  de  tubercules  au  bout  de  deux  tnols 
et  douze  jours,  b’un  d’eüx  présenta  à  l'âutopsie  trois  ou 
quatre  foyers  purulents  dans  les  reins  seulement. 

Deux  antres  lapins  inoculés  avec  du  cancer  mou  (encé- 
phaloïde)  généralisé  dans  les  poumons,  la  rate,  les 
reins,  etc.,  d’un  homme  atteint  dbme  tumeur  volumi¬ 
neuse  aü  bras,  n’oiit  rien  Offert  de  particulier  après  un 
InOis  et  vingt-trois  jours. 

Un  chien  inocidé  avec  du  caUcer  n’a  rien  offert  à 
signaler  après  deux  mois  et  denn. 

3“  Une  première  série  de  deux  lapins  inoculés  avec  des 
tubercules  vermineux  de  iiiouton  et  de  la  màtlère  gan¬ 
glionnaire  caséeuSe  dü  même  animal,  n’a  donné  aUcun 
résultat  après  deux  mois. 

Dans  une  deuxième  série,  trois  gtos  lapins,  inoculés 
trois  fois  avec  des  pseudo-tubercules  pulmonaires,  pro¬ 
voqués  par  des  strongles  chez  des  montons,  n’ont  offert 
aucune  trace  de  tuberculose  après  deux  mois  et  dix  jours. 
Nous  avions  pris  la  précaution  de  niaintenir  la  plaie 
d’inoculation  fermée  par  mie  suture. 

Enfin  trois  jeunes  lapins  d’une  troisième  série,  inoculés 
deux  fois  avec  la  même  substance  et  les  mêmes  précau¬ 
tions  que  dans  la  deuxième  série,  ont  aüSsi  donné  un 
résultat  négatif  au  bout  de  deux  mois  moins  quatre  jours. 

4°  Deux  lâptns  inoculés  avec  des  noyaux  de  pueùmônle 
efi  résolution  et  des  pseudo-membranes  pultacées  pro¬ 
venant  de  la  plèvre  d’im  homme  mort  des  suites  d’une 
fièvre  typhoïde,  n’ont  rien  présenté  après  un  mois  et 

Sept  jours  d'inoéülâtlon. 

î/ëë  expériences  que  ftmis  vendus  de  fàppdrtet 
ndtis  semblent  èuffiëdntes  petit  établir  que  la 
ttibercüldse  ést  Inocülâble  de  l’boinmè  à  eeftfiines 
espèces  animales,  et  des  animaux  à  d’autres  ani¬ 
maux  dé  là  même  espêde  et  d'eSpèces  dififérentes. 
Bllé  est  ffloctilâble,  ntm  senlement  avec  le  ptdduit 
de  la  lésion  càrâctéristiqtie,  mais  anssi  avee  la 
sécTétion  bfortchiqtie  et  lé  sang,  â  là  façon  des 
maladies  Vitnlentes  les  inietix  caractérisées.  Nous 
avons  snttoüt  employé  le  lapin  dans  nos  expéri- 
méntatîons  pour  des  ràisOnS  qtl’il  est  facile  de 
comptendre.  Il  fallait,  avant  toüte  C'bose,  pos- 
sédet  ün  animal  apté  à  devenir  tvlbercttleuX,  et 
le  lapin,  ainsi  que  le  cochon  d’Inde,  réalisent 
cette  condition.  Ces  animatix  sont  uli  téac'tif 
sensible  à  l’agent  étiologique  de  la  phtisie.  Mais 

11  fallait  aussi  un  animal  facile  à  se  procurer,  à 
nourrir  et  à  loger.  Chez  le  chien  On  fait  aussi 
naître  asséf:  facilement  la  tubetcitlose  par  l’expé¬ 
rimentation,  mais  il  est  d’un  usage  moins  com¬ 
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mode  sous  tous  les  rapports,  et  nous  n’aurions 
pu  eh  user  avéc  autant  de  prodigalité  que  nous 
l’avons  fait  pour  le  lapin.  Nous  savons  mieux  que 
personne  que  nos  expériences  recevraient  Un  com¬ 
plément  très  brillant  par  des  inoculations  entre¬ 
prises  sur  les  singes  et  leS  individus  de  l’espèce 
bovine,  qüe  l’aptitudé  â  la  tuberculisation  indique 
naturellement  comme  des  Sujets  avantageux 
d’expérimentation.  Mais  les  premiers  sont  dif'^ 
flciles  à  avoir,  et  les  seconds  exigent,  pendant 
plusieurs  mois,  une  installation  et  un  entretien 
que  l’amour  de  la  science  seul  est  impuissant  L 
procurer. 

On  iloüs  à  alors  objecté  quë  le  lapin  est  trop 
souvent  tübercüleux  naturellement  pour  servir 
à  des  expériences  sur  la  tuberculose.  Nous  né 
savons  sur  quelle  autorité  repose  la  croyance  à 
la  fréquence  si  extraordinaire  de  la  tuberculisa¬ 
tion  du  lapin  ;  nous  n’aVôns  rien  trotivé  en  faveUr 
de  cette  opinion,  ni  les  médeciUs  vétérinaires,  ni  les 
physiologistes,  qui  usent  si  largement  de  cet  ani¬ 
mal,  ne  la  confirment  non  plus.  Mais,  quoi  qu’il  en 
soit  de  cette  assertion,  il  faudrait  faire  la  part 
du  hasard  bien  grande  pouf  lui  attribuer  tous  les 
résultats  de  nos  expériences,  car,  outre  leur  nom¬ 
bre  considérable  qui  devient  un  argument  puis¬ 
sant,  noUs  eroyons,  eh  outre,  les  avoit  mises  à 
l’abri  d’une  telle  Objection  en  opérant,  dans  bien 
des  cas,  sur  des  séries  comparatives  d’animaux. 
Nous  pourrions  ajouter  en  plus,  que  si  le  hasard 
nous  avait  placé  sous  la  main  des  lapins  déjà 
tuberculeux,  chaqtie  fois  que  nous  les  avons 
inoculés,  il  aütàit  féàlisé  tm  véritable  miracle 
en  nous  fournissant  invariablement  des  ani- 
ffiâtiX  pârVènüS  â  üü  degré  dé  phtisie  toujours 
éil  rapport  âVëc  lé  témps  âuqùél  remontait 
l'ifioetiiàtidfi. 

Ce  qüî  â  p'ü  fâifë  adüîéttfé  la  fréqüéttcé  de  là 
ttibëtcüloSe  chéü  léS  lapins,  c'est  l'éxlstétice 
pfêsqtié  Constante'  che^  cés  ânîmâüX  dé  lésions 
qui  Ont  plus  OU  moins  dë  rësseniblâncé  âvëc  le 
tub'efcüle.  C’ëSt  èti  pféfnièré  ligné  les  nodulés 
grisâtïës,  jaünes'  êt  câsééüx  qü’ôn  fencOntfé  dans 
lé’  foie,  et  qüi  sont  diis  à  la  présence  de  ces  corps 
s'ingüHéfs,  s'érablablés  à  dés  oeufs  d’helminthes, 
âtiXqüels  On  &  dôhiié  lë  nom  dé  cof-ps  ôvifôrniéà. 
Presque  tous  les  lapins  possèdent  aussi,  âppendues 
à  leur  péritôinë,  dés  poches  cÿstiques  contenant 
soùVent  ttn'é  inâtîèfe  blanche  cfayeusé,  que  l’on  a 
aSSÎmiléê  à  la  fndHèrè  fithércUleUse,  sous  l’infiuence 
des  idées  de  spécificité  qui  ont  régné  sur  le 
compte  de  cette  matière.  De  là  on  a  conclu  que 
le  péritoine  de  CeS  ânimaüX  sùftoüt  était  très  sou¬ 
vent  tuberculeux. 

Sans  être  aussi  fréquente  qu’Oii  l’a  supposé 
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gratuitement,  la  tuberculose  doit  pourtant  se 
rencontrer  quelquefois  chez  le  lapin  ;  autrement, 
son  inoculation  ne  donnerait  aucun  résultat.  Car 
la  condition  absolument  indispensable  pour  qu’une 
substance  virulente,  quelle  qu’elle  soit,  puisse 
reproduire  la  maladie  d’où  elle  émane,  c’est  que 
son  inoculation  se  fasse  sur  une  espèce  animale 
capable  -  d’offrir  la  manifestation  naturelle  de 
cette  même  maladie.  Si  l’organisme  du  lapin 
était  réfractaire  à  la  tuberculose,  c’est  en  vain 
que  nous  aurions  essayé  de  la  provoquer.  Choisir 
pour  sujets  d’expérimentation  des  animaux  chez 
lesquels  la  phtisie  ne  s’observe  jamais,  c’est  vou¬ 
loir  tenter  riro.possible. 

Est-ce  que,  pour  croire  à  la  transmissibilité 
de  la  morve,  on  devra  l’inoculer  aux  ruminants, 
'aux  carnassiers,  qui  ne  sont  jamais  morveux? 
Ea  syphilis  va-t-dle  cesser  d’être  inoculable  â 
l’homme  parce  qu’on  ne  pourra  la  développer 
chez  les  animaux?  Faudra-t-il  ne  plus  considérer 
la  clavelée  comme  une  maladie  virulente  en  rai¬ 
son  de  ce  que  le  mouton  seul  est  apte  à  la  con¬ 
tracter?  E’iuoculabilité  de  la  variole  sera-t-elle 
mise  en  doute  parce  que  les  chats,  les  oiseaux,  etc., 
y  sont  réfractaires? 

Si  la  phtisie  tuberculeuse  est  bien  réellement 
une  roaladie  spécifique,  elle  doit,  comme  toutes 
les  affections  de  même  nature,  se  restreindre  à 
un  nombre  limité  d’espèces  zoologiques,  ou  au 
moins  se  montrer  de  préférence  sur  certains  ani¬ 
maux,  semblable  en  cela  à  la  S3rphilis,  à  la  morve, 
à  la  variole,  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la 
fièvre  typhoïde,  à  la  clavelée,  au  typhus  des  bêtes 
à  cornes,  etc.,  etc.  C’est  ce  qui  a  lieu  en  effet. 

Nous  avons  fait  voir,  dans  l’étude  précédente, 
qu’en  dehors  de  l’homme,  il  n’y  a  guère  que  le 
singe,  la  vache,  le  lapin,  et  quelques  rongeurs 
analogues,  et  peut-être  le  chien,  qui  offrent  des 
exemples  incontestables  de  phtisie  ;  que  les 
soi-disant  tubercules  trouvés  sur  la  plupart  des 
autres  espèces  sont,  en  grande  partie,  des  lésions 
déterminées  par  des  parasites  ou  indirectement 
provoquées  par  eux. 

Bien  loin  donc  de  choisir  des  animaux  qnî  ne 
sont  jamais  phtisiques,  pour  démontrer  l’inocu- 
labilité  de  la  tuberculose  et  étudier  les  problèmes 
qui  s’y  rattachent,  on  doit,  au  contraire,  expéri¬ 
menter  sur  des  espèces  reçoimues  aptes  à  repro¬ 
duire  spontanément  les  manifestations  de  cette 
maladie  ;  il  n’y  a  pas  à  espérer  réussir  sur  d’autres, 
et  la  spécificité  de  l’affection  se  confirme  par  cette 
particularité  commune  avec  les  autres  maladies 
virulentes. 

Plusieurs  observateurs  ont  nié,  dans  le  prin¬ 
cipe,  rinoculabiHté  de  la  tuberculose  en  se  fon¬ 


dant  sur  l’insuccès  de  leurs  propres  tentatives. 
Ces  assertions  ne  se  sont  produites  que  timide¬ 
ment  et  se  sont  évanouies  devant  les  témoi¬ 
gnages  plus  nombreux  qui  sont  venus  confirmer 
notre  découverte.  Comme  dans  l’inoculation  de 
toute  espèce  de  virus,  on  ne  saurait  prétendre 
réussir  à  coup  sûr  et  dans  tous  les  cas  ;  les  insuccès 
n’infirment  en  rien  la  règle  de  l’inoculabilité. 
Mais  nous  avons  été  étonné,  cependant,  que  des 
résultats  aussi  constants  et  aussi  nombreux  que 
ceux  que  nous  avons  obtenus  sur  les  lapins,  par 
exemple,  aient  fait  défaut  à  d’autres  personnes 
expérinrentant  comme  nous.  Il  y  a  lieu  de  croire 
que  les  expériences  n’ont  pas  été  accomplies 
dans  des  circonstances  identiques  à  celles  qui  ont 
présidé  à  nos  opérations,  soit  du  fait  de  la  matière 
inoculée,  soit  du  fait  du  manuel  opératoire. 

On  a  aussi  voulu  prétendre  que  d’autres  sub¬ 
stances  étrangères  à  la  tuberculose  étaient  capa¬ 
bles  de  faire  naître  des  tubercules.  On  s’est  appuyé 
sur  des  expériences  dont  les  résultats  doivent  être 
soigneusement  distingués  les  uns  des  autres 
ils  se  rapportent  à  trois  ordres  de  faits  complète¬ 
ment  distincts  : 

1°  On  a  inoculé  le  tubercule  infiltré,  en  lui 
donnant  le  nom  de  pneumonie  catarrhale,  caséeuse 
disséminée  et  chronique,  et  l’on  a  obtenu  des 
résultats  analogues  à  ceux  que  donne  le  tuber¬ 
cule  sous  forme  de  granulation.  Mais,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  il  ne  suffit  pas  de  changer 
le  nom  d’un  produit  pathologique  pour  en  changer 
la  nature.  Nous  avons  démontré  anatomiquement 
et  cliniquement  que  cette  soi-disant  pneumonie 
était  bel  et  bien  une  lésion  tuberculeuse,  et  il  n’y  a 
pas  lieu,  par  conséquent,  de  s’étonner  que  son 
inoculation  produise  iudifféremmeut  ou  des  gra¬ 
nulations  ou  des  masses  infiltrées,  tout  comme  la 
granulation  elle-même.  Nous  avons  nous-même 
établi  une  série  d’expériences,  relatées  au  para¬ 
graphe  9,  dont  les  résultats  confirment  précisé¬ 
ment  les  interprétations  que  nous  avons  données, 
touchant  cette  forme  anatomique  du  tubercule, 
et  qui  sont  développées  dans  les  treizième  et 
quatorzième  études. 

2°  D’autres  produits  patholqgiques  provenant 
de  sujets  non  tuberculeux  auraient  amené 
quelques  granulations,  au  dire  de  quelques  per¬ 
sonnes,  mais  cela  serait  arrivé  à  des  expérimen¬ 
tateurs  qui  ont  déclaré  avoir  rencontré  très  sou¬ 
vent  des  tubercules  spontanés  chez  les  lapins 
dont  ils  se  sont  servis.  Ce  qui  tend  à  faire  croire 
qu’ils  ont  pris  les  pseudo-tubercules  du  foie 
de  ces  animaux  pour  des  lésions  ressortissant  à 
la  tuberculose  ;  et  comme  il  y  a  bien  peu  de 
lapins  qui  n’aient  pas  de  ces  altérations,  la 
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méprise  a  dû  être  fréquente.  Nous  ne  pouvons 
toutefois  nous  préserver  d’un  certain  étonnement, 
en  voyant  que,  parmi  les  personnes  qui  ont  pré¬ 
tendu  dernièrement  que  toute  espèce  de  produit 
pathologique  pouvait  faire  naître  des  tubercules 
par  inoculation,  il  s’en  trouve  qui  ont  affirmé 
pendant  longtemps  n’avoir  jamais  pu  réussir 
à  les  provoquer  avec  le  tubercule  lui-même.  Ce 
retour  de  fortune  ne  laisse  pas  que  d’être  un  peu 
surprenant  ; 

3°  Enfin,  on  a  vonlu  amoindrir  la  valeur  de 
notre  découverte,  en  nous  opposant  certaines 
expériences  qui  n’ont  absolument  rien  de  compa¬ 
rable,  ni  dans  leur  modus  faciendi,  ni  dans  leurs 
effets.  Nous  voulons  parler  des  expérimentations 
diverses,  au  moyen  desquelles  on  a  déterminé 
des  embolies  ou  des  coagulums  dans  les  petits 
vaisseaux  du  poumon,  suivis  de  petits  infarctus 
ou  de  noyaux  de  pneumonies  mécaniquement 
provoquées. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  M.  Cruveilhier  avait 
fait  naître  des  lésions  pulmonaires  circonscrites, 
imitant  les  tubercules,  en  injectant  du  mercure 
dans  les  bronches.  MM.  Cornil  et  Trasbot  sont 
arrivés  à  des  résultats  semblables  en  injectant 
dans  la  trachée  des  chevaux  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  ou  de  la  poudre  d’euphorbe  ;  M.  Bé- 
hier  (i)  avait  produit  quelque  chose  d’analogue, 
en  injectant  de  la  graisse  dans  les  veines  auricu¬ 
laires  des  lapins.  M.  Damaschino  (2)  a  obtenu 
les  mêmes  résultats  en  introduisant,  dans  les 
veines  jugulaires,  des  graines  d’un  certain  volume. 
Par  un  autre  mécanisme,  M.  Denkowsky  a  pro¬ 
duit  des  coagulums  qui  ont  été  suivis  des  mêmes 
effets  que  les  embolies  (3).  Enfin,  M.  Eebert  (4) 
a  reproduit -àa  peu  près  toutes  les  conditions  que 
nous  venons  d’indiquer,  en  injectant  des  pous¬ 
sières  dans  les  bronches  et  les  vaisseaux.  Il  a 
aussi  injecté  du  pus,  que  l’on  sait  agir  de  même 
dans  les  capillaires  du  poumon.  Mais  qu’y  a-t-il 
de  commun  entre  ces  lésions  locales,  mécaniques, 
et  cette  infection  générale  de  l’organisme,  sur¬ 
venant  après  l’inoculation  et  amenant  la  mort 
par  le  marasme?  Peut-on  comparer  l’injection 
de  substances  pulvérulentes  dans  les  bronches  et 
les  veines  à  une  inoculation,  c’est-à-dire  au  dépôt, 
dans  une  plaie  qui  ne  saigne  même  pas,  d’une 
parcelle  de  substance  pathologique? 

Voilà  donc  toute  une  classe  d’altérations,  nais¬ 
sant  de  l’obstruction  vasculaire,  qui  va  venir  faire 

(1)  BÉinER,  cité  par  Peter,  Thèse  d’agrégation,  1866. 

(2)  Damaschino,  cité  par  Roustan,  loc.  cit. 

(3)  Denkowsky,  Zur  Etiologie  der  grauen  miliar  Tuber- 
kels  (Centrablatt,  n»  3,  1865). 

(4)  Eebert,  Communication  au  .Congr 
tional  de  1867. 


partie  de  la  tuberculose,  cette  maladie  générale, 
infectieuse,  par  excellence.  Et  il  faudra  aussi  y 
joindre  toutes  les  lésions  verminenses,.  nées  de 
l’irritation  pulmonaire  provoquée  par  les  para¬ 
sites  de  toutes  espèces?  Mais,  en  vérité,  il  faudrait 
vouloir  nier  l’anatomie  pathologique  pour  faire 
de  la  phtisie  une  maladie  du  poumon. 

Ea  tuberculose  n’a  rien  de  comparable  à  elle 
que  les  maladies  virulentes.  On  nous  a  reproché 
d’avoir  «  créé  d’un  seul  coup  deux  difficultés  : 
la  première  qui  est  d’établir  l’existence  du  prin¬ 
cipe  virulent,  la  seconde  d’expliquer  comment  il 
engendre  la  matière  tuberculeuse  (5)  ».  Nous 
répondrons  qu’il  n’est  pas  plus  possible  d’expli¬ 
quer  comment  le  virus  tuberculeux  engendre  le 
tubercule,  que  dire  comment  le  virns  syphilitique 
produit  la  gomme  et  le  virus  morveux  la  granu¬ 
lation  morveuse.  Ees  rapports  entre  un  phéno¬ 
mène  quelconque  et  sa  cause  se  constatent  et  ne 
s’expliquent  point.  Quant  à  la  démonstration  de 
l’existence  de  ce  principe  morbide,  elle  ne  peut 
consister,  comme  celle  de  tous  les  virus,  que  dans 
l’inoculation  elle-même.  Ees  virus  ne  se  révèlent 
à  nous  que  par  leurs  effets.  Or,  on  a  l’habitude, 
je  crois,  de  considérer  comme  une  matière  viru¬ 
lente  toute  substance  pathologique  qui,  intro¬ 
duite  en  faible  quantité  dans  un  organisme,  y 
détermine  des  lésions  constantes,  et  s’y  retrouve, 
au  bout  d’un  certain  temps,  en  proportions  plus 
considérables  dans  des  points  fort  divers  et  fort 
éloignés,  comme  si  elle  s’était  multipliée  à  la  façon 
des  parasites.  Ces  conditions  sont  incontestable¬ 
ment  applicables  à  la  matière  tuberculeuse. 
Quelle  que  soit  l’explication  qu’on  donne  du  fait, 
il  faut  se  résigner  à  l’admettre  et  ranger  la  tuber¬ 
culose  parmi  les  affections  dont  on  attribue 
l’existence  à  un  germe  morbide,  capable  de  se 
multiplier  dans  l’économie,  et  que  pour  cette 
raison  on  a  appelées  maladies  zymoiiques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  aux 
objections  qu’on  nous  a  opposées  ;  nous  croyons 
inutile  aussi  d’insister  sur  les  preuves  qui  assimi¬ 
lent  la  maladie  née  de  l’inoculation  du  tubercule 
à  la  tuberculose,  telle  qu’on  l’observe  chez 
l’homme. 

Ea  lecture  des  nombreuses  observations  que 
nous  avons  rapportées  suffira  pour  se  convaincre 
de  la  parfaite  identité  entre  la  tuberculose  pro¬ 
voquée  et  la  tuberculose  survenue  naturellement. 

(5)  Colin,  loc.  cil. 
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ACTUALITÉS 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  diagnostic  pratique  de  la  mort  réelle 
et  de  la  mort  apparente. 

Le  diagnostic  de  la  mort  a  toujours  été  plus  ou  moins 
à  1  ordre  du  jour,  en  raison  de  la  terreur  profonde  qu’a 
provoquée  l’inhumation  prématurée  de  tous  temps  et 
chez  tous  les  peuples. 

Certes,  il  est  aisé  de  poser  le  diagnostic  de  la  mort  quand 
elle  a  eu  lieu  depuis  un  certain  temps  déjà  ;  il  en  va  tout 
autrement  quand  il  s’agit  d’établir  le  moment  exact  de 
la  mort,  surtout  dans  les  premiers  Instants  qui  suivent 
le  décès  ;  on  peut  toujours  craindre  de  se  trouver  en 
présence  d’un  cas  de  mort  apparente. 

De  nombreux  moyens  ont  été  proposés  pour  recon¬ 
naître  d’une  façon  certaine  ce  moment  fatal  ;  ce  sont 
eux  que  L.  Verdier  (Toulouse  médical)  passe  en  revue  ; 
il  eu  conclut  qu’en  présence  d’un  cas  de  mort,  réelle  ou 
apparente,  l’on  devra,  pour  être  certain  d’éviter  une  inhu¬ 
mation  prématurée  : 

1“  Examiner  très  minutieusement  le  sujet  ; 

2»  Appliquer  systématiquement  le  procédé  de  l’éther 
ou  de  la  dionine  dans  l’œil,  noter  la  présence  ou  l’absence 
de  réaction  oculaire  ; 

3“  Employer  surtout  l’injection  de  fluorescéine  par  la 
voie  hypodermique  ou  mieux  par  la  voie  intraveineuse. 

En  cas  de  mort  réelle,  on  ne  voit  pas  se  produire  la 
coloration  jaune  vert  des  téguments,  des  muqueuses,  des 
milieux  de  l’œil  ; 

4°  On  peut  également  employer  le  procédé  de  la  pince 
à  forcipressure  d’Icard  ou  rechercher  le  signe  de  la  séro- 
réaction  cadavérique  d’Icard,  par  le  procédé  du  séton. 

On  aspire,  à  l’aide  d’un  fil  passé  en  séton,  la  sérosité 
qui  occupe  les  inailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
on  vérifie  si  cette  sérosité  est  acide  ou  alcaline.  Si  elle  est 
alcaline  =  vie  ;  si  elle  est  acide  =  mort  ;  cette  transfor¬ 
mation  se  manifeste  cinq  à  sept  heures  après  la  mort. 

Si  tous  ces  procédés  confirment  la  réalité  de  la  mort, 
le  diagnostic  s’impose  ;  dans  le  cas  contraire,  ou  surseoira 
à  l’inhumation. 

Ces  procédés,  joints  à  l’observation  rigoureuse  des 
dispositions  légales  :  déclaration  des  décès,  délai  légal, 
vérification  des  décès  et  permis  d’inhumer,  rendent  abso¬ 
lument  impossible  l’inhumation  prématurée. 

M.-H.  Tixier. 

Plaies  tendineuses  de  la  main  et  des  doigts. 

Parmi  celles-ci,  les  plaies  des  tendons  fléchisseurs  aux 
doigts  méritent  une  place  à  part,  et  c’est  à  leur  traite¬ 
ment  que  M  ARC  ISEUN  et  Taieheeer  consacrent  leur  article 
(  Gazette  des  hôpitaux,  loo»  année,  n»  58,  20  juillet  1927). 

Les  résultats  de  la  suture  des  tendons  fléchisseurs  à  ce 
niveau  ont  été,  en  Europe  tout  au  moins,  et  jusqu’à  main¬ 
tenant,  déplorables.  Si  bien  qu’à  une  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie  en  1921  certains  chirurgiens  ont  été 
jusqu’à  conseiller  l’abstention. 

Cependant  il  y  a  mieux  à  faire,  et  les  auteurs  rapportent 
un  certain  nombre  de  succès  obtenus  par  le  professeur 
Cunéo  et  fout  connaître  les  résidtats  magnifiques  obtenus 
par  Sterling  Bunnel  (de  San  Francisco)  aux  États-Unis. 

La  difficulté  réside  dans  l’existence  de  deux  tendons  cou¬ 
lissant  dans  une  gaine  ostéo- fibreuse  très  serrée  qu’il  faut 
à  tout  prix  ménager  si  l'on  veut  éviter  les  adhérences  et 
la  symphyse. 
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On  peut  intervenir  immédiatement,  si  la  plaie  est  nette 
et  relativement  propre.  Si  elle  est  douteuse,  ou  septique, 
si  l’on  n’a  pu  intervenir  de  suite,  attendre  trois  mois 
pour  être  certain  qu’il  n’existe  plus  de  microbisme  latent 
dans  la  cicatrice. 

Eviter  les  incisions  longitudinales  ;  faire  une  incision 
transversale,  ou  mieux  un  lambeau.  Opérer  sous  anes¬ 
thésie  générale  avec  hémostase  temporaire  par  bande 
élastique. 

Technique  de  CunUo.  -  Celui-ci  fait  sur  chaque 
bout  une  suture  en  lacet  au  fil  de  lin  11“  i  lubrifié.  Pour 
ménager  la  gaine  fibro-synoviale,  il  découvre  le  tendon  à 
la  base  du  doigt,  désenfilele  bout  supérieur  hors  de  la 
gaine,  prépare  la  suture  en  lacet,  renfile  le  tendon  ainsi 
préparé  dans  la  gaine.  Pour  préparer  le  bout  périphé¬ 
rique  de  la  même  manière,  force  est  d’inciser  la  gaine. 
Cadenat  propose  de  l’inciser  latéralement  à  son  attache 
phalangienne.  Lorsque  cette  gaine  est  trop  abîmée,  on 
peut  la  remplacer  par  une  membrane  animale  conservée. 

Il  faut  avoir  soin  de  recouvrir  la  suture  d’un  bon  lam¬ 
beau  cutané,  et  non  d’une  cicatrice  cutanée  qui  aurait 
toutes  chances  de  devenir  adhérente. 

Technique  de;  Sterling  Bunnel.  —  Celui-ci,  plutôt 
que  de  réparer  le  tendon  sectionné,  le  remplace  par  une 
greffe  (petit  palmaire  ou  extenseur  d’un  orteil)  prélevée 
extemporanément  sur  le  sujet.  Les  sutures  se  font  à  la 
base  du  doigt  et  à  l’extrémité  inférieure  de  la  deuxième 
phalange.  Sterling  Bunnel  ne  remplace  que  le  tendon 
fléchisseur  profond.  Les  résultats  obtenus  par  lui  et  par 
les  chirurgiens  qui  emploient  son  procédé  sont  remar¬ 
quables  :  80  à  95  P .  100  de  succès  aux  doigts. 

Dans  tous  les  cas  le  traitement  post-opératoire  aune 
grande  importance.  Il  faut  mobiliser  précocement,  du 
cinquième  au  sixième  jour,  très  doucement.  Faire  de 
l’ionisation  à  l’iodure  de  potassium  à  partir  du  dixième 
ou  douzième  jour.  Il  va  sans  dire  que  si  l’asepsie  n’est 
pas  parfaite,  l’échec  est  fatal. 

Jean  Madier. 

Conséquences  tardives  de  la  splénectomie 
expérimentale. 

P.  Marin  (Minerva  medica,  10  juillet  1927)  étudie 
chez  des  rats  et  des  souris  blanches  les  conséquences  de 
la  splénectomie. 

La  fonction  martiale  et  hémodestructrice  est  immé¬ 
diatement  reprise  par  les  cellules  de  Kupfer  qui  subissent 
une  hyperplasie  diffuse  dans  tout  le  foie,  sans  modifica¬ 
tions  structurales  'et  sans  conséquences  fâcheuses  pour 
le  parenchyme  hépatique.  La  phagocytose,  la  fragmen¬ 
tation  des  hématies  et  les  granulations  pigmentaires 
apparaissent  nettement  dans  ces  cellules  à  partir  du 
troisième  ou  quatrième  jour,  mais  ne  prennent  jamais  le 
caractère  tumultueux  souvent  décrit. 

Dans  les  reins,  on  n’observe  jamais  de  signes  histolo¬ 
giques  d’hématurie  ou  d’hémoglobinurie,  mais  seulement 
de  petites  granulations  de  fer  dans  les  épithéliums  des 
tubes  contournés. 

Vers  la  quatrième  semaine,  se  développent  dans  le 
tissu  périvasculaire  des  rameaux  de  la  veine  porte  des 
nodules  folliculiformes  néoformés,  constitués  surtout 
d’éléments  lymphocytaires,  avec  en  outre  quelques 
cellules  à  grand  noyau  clair  et  à  protoplasme  clair, 
quelques  polynucléaires,  et  même  quelques  éosinophiles 
et  quelques  plasmazellen. 

Enfin,  on  trouve  dans  ces  nodules  des  traces  de  fer 
et  des  granulations  de  pigment  jaunâtre.  Mais  l’auteur  a 
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l’impression  que  ces  néoformations  n’ont  aucune  part 
dans  la  compensation  réticulo-endothéliale. 

Vers  la  dixième  semaine,  elles  atteignent  leur  complet 
développement,  puis  restent  stationnaires.  Des  amas 
lyirrpliocytaires  apparaissent  aussi  dans  les  reins. 

Vers  le  quatrième  mois,  on  voit  survenir  des  phéno¬ 
mènes  hyperplasiques  au  niveau  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  hémolymphatiques  abdominaux,  dont  quelques- 
urrs  peuvent  atteindre  un  volume  notable.  Ils  sont 
turgides  et  de  coloration  rouge  sombre,  comme  la  rate 
normale  ;  en  outre,  très  riches  en  fer  et  d’une  grande 
activité  hémolytique,  leur  aspect  histologique  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celui  du  tissu  splénique.  A  partir  de 
ce  moment,  les  phénomèrres  d’érythrophagocytose  et  de 
sidérose  au  niveau  des  cellules  de  Kupfer  vont  en  s’atté¬ 
nuant  et  le  fonctionnement  du  foie  se  rapproche  ainsi  de 
la  normale. 

Les  cellules  de  Kupfer  n’auraient  donc  qu’un  rôle 
transitoire,  et  ce  seraient  les  ganglions  lymphatiques  qui, 
en  définitive,  suppléeraient  la  rate. 

Enfin,  l’auteur  signale  n’avoir  jamais  observé  de 
modifications  dégénératives  du  parenchyme  hépatique. 

JEAN  Lereboui,i,et. 


Les  injections  Intrapachidiennes  d'adrénaline 
en  thépapeutlque  infantile. 

Cette  thérapeutique,  employée  pour  la  première  fois 
par  les  auteurs  américains  dans  l’épidémie  de  maladie 
■de  Heine-Medin  de  New-York  en  1916,  a  été  utilisée  par 
P.  Fornara  (Rifor7Ha  tnedica,  7  février  1927)  dans  3  cas. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  fillette  de  huit  ans 
présentant  ime  forme  grave  de  maladie  de  Heine-Medin 
à  localisation  méningo-radiculaire,  médullaire  et  céré¬ 
bro-bulbaire.  L’injection  intrarachidienne  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’adrénaline  au  millième  amena  la  sédation 
de  quelques  symptômes,  et  en  particulier  des  troubles 
respiratoires;  mais  l’enfant  ayant  été  retirée  de  l’hôpital, 
les  phénomènes  bulbaires  reprirent  après  quelques  jours 
et  entraînèrent  la  mort. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  enfant  qiu,  à  dix  mois, 
à  la  suite  d’une  vaccination  jennérienne,  avait  présenté 
des  troubles  encéphaliques,  avec  convulsions  et  hémi¬ 
plégie  droite,  attribuables  pour  l’auteur  à  une  locali¬ 
sation  du  médullovirus.  Après  deux  ans  de  latence  com¬ 
plète,  à  la  suite  d’une  infection  à  type  grippal  avec  otite 
gauche,  les  troubles  encéphaliques  reprirent  sous  forme  de 
convulsions  d’abord  localisées,  puis  générahsées,  accom¬ 
pagnées  de  manifestations  menaçantes  de  paralysie  res¬ 
piratoire  et  d’une  accentuation  de  l’hémiplégie.  L’injec¬ 
tion  intrarachidienne  d’un  centimètre  cube  d’adréna¬ 
line  au  millième,  précédée  de  l'évacuation  de  8  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  fut  suivie  de  la  ces¬ 
sation  rapide  des  troubles  respiratoires  et  des  convulsions, 
et  d’une  régression  plus  lente  de  l’héraiplég'e. 

Dans  le  troisième  cas  enfin,  il  s’agissait  de  convulsions 
essentielles  chez  une  enfant  de  deux  mois  et  demi  ne 
■présentant  aucun  stigmate  d’hérédo-syphlis  ou  de  spas¬ 
mophilie.  L’injection  intrarachidienne,  après  évacuation 
de  10  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien, 
d’im  demi-centimètre  cube  d’adrénaline  amena  une 
disparition  presque  immédiate  et  persistante  des  con- 
Tulsions. 

L'autein  insiste  sin  l’intérêt  d’une  télle  méthode  que 
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l’on  peut  essayer  dans  les  troubles  cérébraux  de  l’enfance, 
les  manifestations  convulsives,  et  tous  les  cas  où  l’on 
peut  penser  à  des  lésions  d’ordre  congestif. 

Jean  Lereboui,i,ex. 


La  synthaline  dans  le  traitement  du  dia¬ 
bète. 

Si  l’action  de  l’insuline  eu  injection  parentérale  est 
définitivement  établie,  les  essais  multiples  de  l’appliquer 
sous  différentes  formes  par  d’autres  voies  n’ont  point 
donné  de  résultats  probants  :  or  le  traitement  insulinique 
est  toujours  de  longue  durée  ;  l’obligation  de  subir 
régulièrement,  le  plus  souvent  deux  fois  par  jour,  des 
piqûres  présente  un  réel  inconvénient. 

Ce  nouveau  médicament  antidiabétique,  dénommé 
syntlialine,  a  ce  gros  avantage  sur  riusuhne  d’être  actif 
per  os.  KaTZENEEBOGEN  {Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  25  avril  1927).,  dans  .mie  revue  générale,  expose 
l’état  de  nos  connaissances  sur  ce  produit  nouveau. 

i»  La  synthaline  abaisse  le  taux  de  la  glycémie,  fait 
diminuer  la  glycosurie  et  l’acétonurie. 

2°  A  dose  thérapeutique,  de  40  .à  50  milligrammes  par 
jour,  la  synthaline.  provoque  fréquemment  des  troubles 
gastro-intestinaux  accompagnés  d’un  état  de  dépres¬ 
sion  ;  ces  troubles  nécessitent  dans  certains  cas  l’arrêt 
du  traitement  ;  il  est  donc  prudent  de  n’administrer  le 
premier  jour  que  10  à  30  milligrammes.  Frank  recom¬ 
mande  de  ne  jamüis  dépasser  120  à  150  milligrammes  en 
quatre  jours,  y  compris  un  jour  de  repos. 

3“  Les  doses  thérapeutiques  de  la  synthaline  sont 
capables  de  faire  baisser  la  glycosurie  quotidienne  de 
30  à  40  grammes. 

4°  Étant  donnée  l’action  lente  du  médicament,  il  ne 
peut  pas  être  substitué  à  l’insuline  dans  les  cas  de  coma 
ou  de  menace  de  coma. 

5“  Dans  les  cas  de  diabète  léger  et  de  gravité  moyenne, 
la  .synthaline  peut  rendre  service,  soit  en  remplaçant 
totalement  l’insuline,  soit  eu  servant  h  cette  dernière 
d’adjuvant  utile  et  permettant  de  diminuer  le  nombre 
des"  piqûres. 

r.  beamouïier. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LA  CULTURE  DES  TISSUS 


G.  GRICOUROFF 

A.  —  Généralités  et  technique. 

I.  Introduction  et  historique.  —  Cviltiver  des 
tissus  in  vitro,  c'est  entretenir  en  vie,  en  dehors  de 
l'organisme,  une  souche  de  cellules  dans  des  co;idi- 
tions  de  température  et  de  milieu  telles  que  ces 
cellules  conservent  la  faculté  de  se  multiplier  indé¬ 
finiment,  tout  comme  une  souche  microbienne  dans 
une  culture  bactériologique.  Cette  méthode  —  on 
peut  presque  dire  cette  discipline  nouvelle  —  n’a  pas 
été  créée  d’un  seul  coup,  mais  par  étapes  successives. 

lo  C'est  vers  la  fin  du  siècle  dernier  que  les  pré¬ 
curseurs  de  la  culture  des  tissus  font  les  premières 
observations  sur  des  cellules  vivantes  séparées  de 
l'organisme  :  Cohnheim  suit  au  microscope  .sur  une 
cornée  excisée  l’évolution  du  processus  inflamma¬ 
toire  ;  Ranvier  maintient  des  leucocytes  de  batra¬ 
ciens  en  vie  pendant  vingt-cinq  jours  (1875).  Léo 
Lœb  (1897)  observe  l’émigration  des  éléments 
sanguins  dans  un  caillot  de  fibrine  et  dans  l’agar. 

2°  Les  véritables  expériences  de  survie  de  cellules 
en  dehors  de  l’organisme  datent  de  1903  :  Jolly 
observe  les  mitoses  de  globules  rouges  de  triton 
conservés  in  vitro  depuis  quinze  jours.  Le  même 
auteur  montrera,  en  1911,  que  des  leucocytes  de 
batraciens  peuvent  être  conservés  vivants  à  la 
glacière  pendant  un  an  au  moins.  Mais,  dès  1907, 
Harrison  inaugure  la  technique  qui  restera  à  la  base 
de  la  culture  des  tissus  :  dans  une  goutte  de  It'uiphe 
coagulée,  il  observe  la  croissance  du  tissu  nerveux  de 
batraciens  et  constate  qu’un  neurone  régénère  son 
cylindre-axe.  En  1910,  Carrel  et  Burrows  reprennent 
la  méthode  de  Harrison  et  la  perfectionnent  en 
substituant  le  plasma  à  la  lymifiie  et  entretiennent 
en  survie,  pendant  trois  mois,  des  fragments  de 
tissus  d’embryon  de  poulet.  Inclus  dans  une  goutte 
pendante  de  plasma  coagulé,  le  fragment  donne  issue, 
sur  tout  son  pourtour,  à  des  cellules  qui  en  émigrent 
activement.  «  Repiqué  »  fréquemment  en  milieu 
frais,  le  fragment  s’entoure  chaque  fois  d’une  auréole 
de  cellules,  mais  diminue  graduellement  de  volume  : 
il  n’y  a  pas  «  culture  »,  mais  seulement  «  survie  » 
plus  ou  moins  prolongée. 

3°  Pour  qu’il  y  ait  vraiment  culture  de  cellules, 
il  ne  suffit  pas  que  le  fragment  reste  en  vie  quelque 
temps,  il  faut  que  sa  mas.se  augmente  constamment, 
que  les  cellules  qui  le  constituent  se  multiplient  en 
assimilant  les  matériaux  nutritifs  du  milieu.  En  1912, 
Carrel,  ayant  observé  l’action  d’extraits  de  tissus 
embryonnaires  .sur  la  cicatrisation  des  plaies,  a 
l’idée  heureuse  d’en  étudier  les  effets  sur  les  tissus 
vivants  in  vitro  :  en  quarante-huit  heures,  le  fragment 
de  tissu  a  doublé.  Il  est  alors  divisé  et  chacun  des 
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morceaux,  remis  en  milieu  neuf,  double  encore,  et 
ainsi  de  suite.  Une  nouvelle  étape  est  franclfie.  Il 
s’agit  là  manifestement  d’une  augmentation  de 
ma.sse  du  tissu  aux  dépens  des  substances  nutritives 
du  .suc  embryonnaire,  c’est-à-dire  d’une  culture 
véritable  et  non  plus  d’mie  simple  survie.  La  distinc¬ 
tion  e.st  capitale,  car,  pour  que  des  cellules  vivant  en 
dehors  de  l’organisme  puissent  être  im  objet  d’étude 
valable  et  fécond,  il  faut,  avant  tout,  qu’elles  pré¬ 
sentent  un  métaboli.sme  physiologique  et  une  activité 
proliférative  constante.  Si  la  méthode  des  cultures 
in  vitro  peut  donner  quelque  renseignement  sur  la 
biologie  des  cellules  d’abord,  de  l’organisme  lui- 
même,  ensuite,  ce  ne  peut  être  qu’en  s’adressant  à 
des  éléments  constamment  actifs.  On  ne  saurait  en 
effet  tirer  une  conclusion  quelconque  de  l’étude  de 
cellules  dont  la  vie,  simplement  prolongée,  est 
en  décroissance,  en  un  mot  d’éléments  virtuellement 
déjà  morts.  On  n’étudie  pas  la  physiologie  de  la 
nutrition  sur  un  sujet  privé  de  toute  nourriture  ! 

4“  Un  dernier  pas  re,stait  à  faire  :  obtenir  des 
<<  cultures  piures  »  d’une  espèce  cellulaire  détemiinée. 
Carrel  et  .ses  élèves  y  sont  parvenus  et  l’on  cultive 
actuellement  des  souches  de  fibroblastes,  de  cellules 
épithéliales,  de  macrophages,  etc.  La  récente  méthode 
des  cultures  pures  permet  d’ore^t  déjà  d’espérer 
qu’on  pourra,  i^eu  à  i^eu,  arriver  ai^^naître  lè  méta¬ 
bolisme,  les  propriétés  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  des  divers  types  de  cellules  qui  constituent 
un  organisme,  à  découvrir  les  lois  de  l’interaction 
des  divers  tissus  entre  eux,  bref,  eu  allant  du  simple 
au  complexe,  l’étude  des  cellules  in  vitro  permettra 
de  comprendre  leur  comportement  au  sein  de  l’orga- 
ni.sme. 

II.  Milieu  de  culture.  —  Le  milieu  doit  fournir 
aux  éléments  cultivés  rm  support  .solide,  d’une  part, 
un  aliment,  d’autre  part. 

1°  Support.  —  Les  premiers  observateurs  avaient 
remarqué  que  les  cellules  avaient  besoin,  pour  vivre 
et  se  mouvoir,  d’être  en  contact  avec  une  armature 
solide  (stéréotropisme) .  Outre  la  lymphe  ou  le  plasma 
coagulés,  les  milieux  les  plus  divers  (gélose,  gélatine, 
filaments  de  verre,  gaze,  toile  d’araignée,  coton 
hydrophile,  etc.)  ont  été  essayés.  Aucun  ne  vaut  le 
réseau  de  fibrine,  résultant  de  la  coagulation  du 
plasma.  Iæ  fin  réticulmn  fibrineux  délhnite  des  ■ 
mailles  dont  les  dimensions  sont  de  l’ordre  de 
grandeur  des  cellules.  Celles-ci  s’appliquent  sur  les 
fines  travées  et  s’insinuent  dans  les  lacunes  en  pre¬ 
nant  des  formes  très  variées.  On  a  pu  cultiver  des 
fragments  de  tissu  en  milieu  liquide,  mais  à  condition 
qu’ils  adhèrent  à  la  paroi  de  verre.  Si  le  fragment 
reste  su.spendu  dans  le  liquide,  sans  contact  avec  la 
lamelle,  il  meurt  sans  qu’il  ,y  ait  émigration  de 
cellules. 

2°  Aliment.  —  Les  premiers  ob.servateurs 
crojmient,  au  début,  que  le  plasma  coagulé  fournissait 
aux  fibroblastes,  en  même  temps  qu’un  support, 
un  aliment  et  que  ces  éléments  se  nourrissaient  soit 
aux  dépens  de  la  fibrine,  soit  en  assimilant  les 
N»  44 
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matériaux  nutritifs  contenus  dans  le  sérum.  Mais 
Cartel  montre  (1913)  que  non  seulement  le  plasma 
ne  permet  pas  de  conserver  longtemps  en  vie  une 
culture,  autrement  dit  qu’il  n’est  pas  un  aliment, 
mais  encore  que  le  sérum  contient  des  sub.stances 
qui  entravent  la  prolifération  cellulaire,  et  cela 
d’autant  plus  qu’il  s'agit  du  sérum  d’un  animal 
plus  âgé. 

La  multiplication  des  fibroblastes  est,  au  contraire, 
indéfinie  si  le  milieu  contient  un  extrait  de  tissu 
embryonnaire  (Carrel,  1912),  et  la  croissance  est 
proportionnelle  à  la  concentration  de  l’extrait.  Ne 
connaissant  pas  la  nature  des  substances  contenues 
dans  l’extrait  embryonnaire  qui  provoquent  la  proli¬ 
fération  cellulaire,  Carrel  les  a  appelées  «  tréphones  >> 
(du  grec  :  je  nourris).  Peu. après,  cet  auteur  remarcpe 
que  des  extraits  tissulaires  adultes  (rate,  thyroïde, 
muscle)  favorisent  aussi  la  croissance  des  fibroblastes, 
mais  à  un  degré  moindre.  Maximow  (1917)  emploie, 
en  guise  d’aliment,  un  extrait  de  moelle  osseuse  qui 
se  montre  aussi  actif  cpie  le  suc  embryonnaire.  Pour 
obtenir  cet  extrait,  l’auteur  triture  dans  un  mortier, 
avec  du  sérum,  la  moelle  de  fémurs  de  lapin,  puis 
centrifuge  la  mas.se  obtenue.  Le  liquide  complètement 
transparent  et  dépourvu  d’éléments  figurés  qui  sur¬ 
nage  au-dessus  du  culot  de  centrifugation  constitue 
l’extrait  de  moelle  osseuse.  Pnfin,  en  1922,  Carrel 
constate  qu’un  extrait  de  leucocytes  .stimule  la 
prolifération  au  même  titre  que  le  .suc  embryonnaire. 
Il  exi.ste  donc  des  «  tréphones  leucocytaires  ».  La 
nature  de  ces  mystérieuses  tréphones  n’a  été  décou¬ 
verte  que  récemment  :  il  s’agit  d’albumo.ses  ou  pro- 
téoses.  Au  lieu  d’extraits  de  tissu  embryonnaire^ 
on  peut  se  servir  aujourd’hui  des  produits  d’hydro¬ 
lyse  peptique  partielle  de  la  fibrine  ou  d’autres 
matières  protéiques.  A  certaines  concentrations,  ces 
produits  déterminent  une  prolifération,  plus  marquée 
même  que  ne  le  fait  l’extrait  embryonnaire  (Carrel 
et  Baker,  1926). 

III.  Technique.  —  La  technique  de  la  culture 
des  tissus  e.st  délicate,  car  il  s’agit  de  manipuler 
aseptiquement  un  matériel  fragile. 

1°  Nous  prendrons  comme  exemple  la  culture  de 
fibroblastes  en  goutte  pendante  ;  le  fibroblaste  du 
cœur  de  l’embryon  de  poulet  est  en  effet  l’élément 
le  plus  facile  à  cultiver  et  sa  croissance  régulière 
en  fait  un  bon  objet  d’étude.  Le  milieu  de  culture 
est  un  mélange  de  plasma  et  de  suc  embryomiaire. 
Pour  obtenir  le  plasma,  on  saigne  aseptiquement,  à 
la  carotide,  une  poule  maintenue  à  jeun  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Le  sang,  prélevé  au  moyen  d’mie 
canule  paraffinée,  est  recueilli  dans  un  tube  paraffiné 
refroidi  à  o»,  et  centrifugé  aussitôt  pendant  cinq 
minutes.  Le  plasma  est  alors  aspiré  et  transvasé 
dans  un  nouveau  récipient  paraffiné.  Le  paraffinage, 
le  refroidissement,  la  séparation  du  plasma  des 
globules  sanguins  sont  üidispensables  pour  éviter 
la  coagulation.  Le  plasma  de  poule  peut  être  conservé 
liquide  à  la  glacière  pendant  plusieurs  semaines. 

Le  suc  embryonnaire  est  préparé  à  partir  d’em¬ 
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bryons  de  poulet  ayant  sept  à  dix  jours  d’incubation 
à  390.  Les  embryons,  retirés  aseptiquement  de  la 
coquille,  sont  lavés  au  liquide  de  Ringer,  puis  décou¬ 
pés  en  une  pulpe  fine  qui  est  centrifugée  pendant  dix 
minutes.  Le  liquide  muqueux  surnageant'  constitue 
l’extrait  embryonnaire. 

Le  cœur  d’un  embryon  de  poulet  de  quelques  jours 
est  découpé,  au  moyen  de  couteaux  à  cataracte  bien 
affilés,  en  minuscules  fragments  de  i  millimètre  de 
côté  environ,  qui  sont  lavés  dans  du  liquide  de 
Ringer,  puis  déposés  sur,  une  lamelle  couvre-objet 
stérile,  au  centre  d’une  goutte  de  plasma.  Une  goutte 
de  suc  embryonnaire,  ajoutée  et  mélangée  délicate¬ 
ment  au  plasma,  détermine  la  coagulation  de  celui-ci 
en  une  minute  environ.  Après  coagulation  complète, 
la  lamelle  est  retournée  et  appliquée  sur  une  lame 
creuse  et  lutée  âvec  de  la  paraffine.  Pour  proliférer 

vitro,  les  cellules  doivent  se  trouver  à  une  tempé¬ 
rature  voisine  de  celle  de  l’animal  dont  elles  pro¬ 
viennent.  La  préparation  est  donc  mise  à  l’étuve 
à  39“.  vSi  on  l’examine  aussitôt  après  au  microscope, 
on  voit  que  le  ou  les  fragments  sont  animés  de 
battements  rythmiques,  chacun  des  fragments  ayant 
un  rytlune  qui  lùi  est  propre.  Aucun  élément  cellu¬ 
laire  n’est  visible  distinctement  à  ce  moment.  Mais 
douze  à  vingt-quatre  heures  plus  tard,  chaque  frag¬ 
ment  est  hérissé  d’une  couronne  de  petits  éléments 
fusiformes  ou  ramifiés  et  anastomosés.  Ces  fibro¬ 
blastes  émigrent  dans  le  coagulum  et  s’y  multiplient 
activement.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la 
surface  du  fragment  a  doublé.  A  ce  moment,  on 
descelle  la  lamelle  ;  par  quatre  incisions  nettes,  faites 
dans  l’aire  de  croissance,  on  libère  le  fragment. 
Celui-ci  est  lavé  dans  du  Ringer,  divisé  en  deux  ou 
trois  morceaux  qui  sont  mis,  comme  on  a  fait  deux 
jours  auparavant  pour  le  fragment  originel,  dans 
une  goutte  pendante  de  plasma  et  de  SUc  embryon¬ 
naire.  Ainsi  se  trouve  renouvelée,  en  même  temps 
que  le  milieu,  la  provision  d’oxygène  indispensable 
à  la  vie.  Deux  jours  plus  tard,  chacun  des  nouveaux 
fragments  a  doublé.  Un  nouveau  repiquage  est 
nécessaire,  les  substances  nutritives  du  suc  embryon¬ 
naire  étant  épuisées  et  le  milieu,  chargé  des  produits 
de  déchet  du  métabolisme  cellulaire,  devenant 
toxique  pour  les  fibrobla-stes.  Un  faisant  des  repi¬ 
quages  tous  les  deux  jours,  en  fournissant  chaque 
fois  un  milieu  neuf  à  la  culture,  on  peut  entretenir 
indéfiniment,  en  dehors  de  l’organisme,  une  souche  de 
cellules  qui  croissent  régulièrement,  toutes  conditions 
de  milieu  (température,  pH,  tension  superficielle,  etc.) 
restant  constantes.  Le  taux  de  croissance  est  mesuré 
par  l’accroissement  de  surface_.de  la  culture.  Ses 
variations  permettent  d’étudier  l’action  des  divers 
agents  physico-chimiques  sur  la  croissance  des  tissus. 

2“  Pour  pouvoir  entretenir  ime  culture  sans  être 
obligé  de  faire  des  repiquages  fréquents,  Champy 
(1913)  crée  une  teclmique  nouvelle  :  la  culture  en 
plasma  est  faite  dans  un  tube  ;  grâce  à  ce  dispositif, 

(i)  Pour  certains  auteurs  ces  cellules  sont  des  éléments 
musculaires. 
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elle  peut  être  lavée  et  alimentée  sans  repiquage. 
Carrel  (1923)  adopte  une  teclinique  qui  permet  une 
croissance  continue  pendant  deux  à  trois  semaines  ; 
dans  un  flacon  rond  et  plat,  à  goulot  latéral,  les 
fragments  de  tissu  sont  inclus  dans  un  coagulmn 
de  plasma  dilué.  Cette  partie  solide  du  milieu  est 
recouverte  de  suc  embryonnaire  ou  de  protéose» 
Tous  les  deux  à  quatre  jours,  le  milieu  liquide  est 
aspiré,  la  culture  est  lavée  au  liquide  de  Ringer  que 
l'on  remplace  par  un  nouveau  milieu  nutritif.  Au 
bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  les  colonies  de 
cellules  sont  extirpées,  lavées,  découpées  et  les 
fragments,  ensemencés  en  milieu  neuf,  donnent 
naissance  à  leur  tour  à  autant  de  colonies. 

Ta  teclmique  que  nous  venons  de  décrire  est  déli¬ 
cate  et  exige  une''  installation ^et  une  éducation 
spéciales.  T’asepsie  étant  de  rigueur,  certains  auteurs 
possèdent  xme  véritable  «  salle  d’opération  »  que  l’on 
désinfecte  ^fréquemment,  et  où  l’on  n’entre  '  que 
revêtu  d’une  blouse  stéflile  ;  d’autres  se  servent  d’une 
sorte  de  boîte  en  verre  que  l’on  stérilise  facilement  et 
dans  laquelle  on  introduit  les  mains  pour  mani¬ 
puler  à  l’abri  de  toute  infection.  Mais  toute  technique 
nouvelle  se  simplifle  progressivement,  et  l’asepsie 
bactériologique  est  suffisante  ;  si  l’on  prend  soin  de 
bien  fermer  les  boîtes  de  Pétri,  de  boucher  soigneuse¬ 
ment  les  tubes,  d’éviter  les  courants  d’air,  tout  danger 
d’infection  est  pratiquement  écarté.  Cependant,  la 
méthode  demande  un  apprentissage  laborieux  et  la 
préparation  des  milieux,  l’ajustage  du  pH,  les  repi¬ 
quages,  etc.,  nécessitent  un  personnel  éduqué  et 
minutieux.  Il  est  à  prévoir  que,  peu  à  peu,  en  se 
perfectionnant  toujours,  la  culture  de  cellules 
deviendra  une  technique  courante  et  facile  et  sera 
employée  avec  fruit  dans  tous  lr.s  laboratoires  de 
biologie. 

Tes  cultures  peuvent  être  observées  au  microscope. 
Celui-ci,  pour  éviter  le  refroidissement  des  tissus 
cultivés,  peut  être  placé  dans  une  étuve  à  tempéra¬ 
ture  constante.  Par  ce  moyen,  il  est  facile  de  suivre 
l’allure  et  le  développement  des  colonies  ou  d’étudier 
une  cellifle  déterminée. 

On  peut  faire  aus.si  ces  observations  après  colo¬ 
ration  vitale,  au  vert  Janus  ou  au  rouge  neutre,  qui 
colorent  électivement  les  mitochondries  pu  les 
granulations  cytoplasmiques  sans  tuer  la  cellule. 
Enfin,  il  est  possible  de  fixer,  à  n’importe  quel 
moment,  une  culture  et  d’y  pratiquer  des  coupes 
histologiques. 

IV.  Cultures  pures  de  cellules.  —  Nous  avons 
pris  comme  exemple  la  culture  du  fibroblaste 
d’embryon  de  poulet.  C’est  la  cellule  la  plus  facile  à 
cultiver  indéfiniment  et  Carrel  en  entretient  une 
souche  depuis  1912,  c’est-à-dire  depuis  quinze  ans  I 
D’autres  espèces  cellulaires  de  l’embryon  de  poulet 
ont  été  cultivées  avec  succès  :  cellules  épithéliales 
de  Tiris,  cellules  thyroïdiemies,  cellules  cartilagi¬ 
neuses  ;  les  tissus  adultes  sont  plus  difficiles  à  entre¬ 
tenir  en  vie  et  l’on  ne  cultive  eu  série  que  le  mono¬ 
cyte  du  sang  ou  du  tissu  conjonctif  de  la  poule. 
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Ta  culture  des  ti.ssus  de  mammifères  présente  des 
difficultés  particulières  à  cause  du  pouvoir  protéo¬ 
lytique  considérable  des  cellules  qui  entraîne  la 
rapide  liquéfaction  du  milieu  fibrineux.  On  est  arrivé 
cependant  à  cultiver  de  l’épiderme  de  cobaye,  du 
fibroblaste  de  rat  (Carrel,  1927)  et  du  fibroblaste 
hmnain  (Tosee  et  Ebeling,  191.4).  Nous  verrons  plus 
loin  qu’outre  ces  tissus  normaux,  il  est  possible  de 
cultiver  in  vitro  des  tissus  cancéreux, 

Toutes  ces  cultures,  pour  permettre  d’étudier, 
tant  la  morphologie  que  la  physiologie  de  chaque 
espèce  cellulaire,  doivent  être  «  pures  »,  c’est-à-dire 
ne  contenir  qu’un  seul  type  de  cellule.  Or,  tandis 
qu’en  bactériologie  il  est  possible  et  facile  d’obtenir 
une  colonie  microbienne  à  partir  d’un  élément  isolé, 
on  n’a  pas  pu,  à  partir  d’une  cellule  tissulaire  unique, 
obtenir  de  culture.  Il  faut  donc,  pour  avoir  une 
culture  cellulaire  pure,  ou  bien  s’adresser  à  un  frag¬ 
ment  de  tissu  constitué  par  une  seule  espèce  cellu¬ 
laire  (épithélium  irien.  Fischer,  1922),  ou  bien 
utiliser  un  milieu,  électif  pour  l’espèce  désirée,  qui 
entraîjie  la  disparition  des  autres  types  cellulaires 
en  quelques  jours  ou  quelques  semaines  (isolement 
du  fibroblaste  du  sarcome  du  rat  dans  un  milieu  à 
l’extrait  embryonnaire  de  poulet,  nocif  pour  le 
macrophage  du  rat,  Carrel,  1927). 

B.  —  Applications  de  la  méthode  des  cultures 
de  tissus. 

Tes  applications  des  cultures  de  cellules  sont  nom¬ 
breuses  et  intéressent  tous  les  domaines  de  la  biologie 
et  de  la  pathologie. 

I.  Immunologie  et  sérologie,  —  a.  Hémo- 
lyslnes.  —  On  sait  que,  si  on  injecte  à  un  animal  du 
sang  d’un  animal  d’espèce  différente,  le  premier 
réagit  par  la  formation  d’anticorps  (hémolysines) 
qui  lysent  les  hématies  du  second.  Pour  voir  si  des 
cellules  en  cultures  peuvent,  comme  l’organisme 
entier,  produire  des  anticorps,  Carrel  et  Inge- 
brigtsen  (1912)  ajoutent  au  plasma  d’une  culture  de 
moelle  osseuse  et  de  ganglion  lymphatique  de 
cobaye,  une  certaine  quantité  de  sang  de  chèvre. 
Ils  constatent  que,  après  cinq  jours  d’étuve,  le  liquide 
du  milieu  de  culture  présente  mi  pouvoir  hémo¬ 
lytique  élevé  vis-à-vis  des  hématies  de  chèvre.  Après 
chauffage  à  56°  pendant  trente  minutes,  l’hémolyse 
se  produit  si  l’on  ajoute  du  complément. 

b.  Action  des  toxines  et  sérothérapie.  —  Dès  1913, 
Tevaditi  et  Mutenuilch  ont  entrepris  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  l’action  de  diverses  toxines  sur  les  tis.sus 
en  survie.  Voici  les  principales  constatations  faites 
par  ces  auteurs  ; 

i°Ta  toxine  diphtérique  empêche  la  sortie  des 
fibroblastes  d’un  fragment  de  cœur  d’embryon  de 
poulet,  mais  n’a  pas  d’action  sur  l’émigration  leuco¬ 
cytaire  d’un  fragment  de  rate.  Si  l’on  plonge  le 
fragment  de  cœur  intoxiqué  dans  de  l’antitoxine  il 
guérit,  à  condition  que  le  contact  avec  la',toxine 
n’ait  pas  duré  trop  longtemps.  Ta  sérothérapie 
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préventive  in  vitro  est  possible  également.  Il  en  douzième,  qnato 
résulte  que  l’immunisation  préventive  de  l’orga-  des  essais  sont  fa 
nisme  n’est  pas  seulement  due  à  la  persistance  de  tigène  à  50  p.  i 
l’antitoxine  dans  le  sang  circulant,  mais  qu’elle  est  rapidement  ou  n 

liée  à  une  véritable  fixation  de  l’anticorps  par  les  la  croissance  c 

éléments  cellulaires  qui  acquièrent  ainsi  un  état  tent  une  augnu 

réfractaire  propre.  croissance,  au  1 

2“  he  venin  de  cobra  agit  de  même  sur  les  vait  tout  au  p 

fragments  de  cœur  et  peut  être  neutralisé  i^ar  le  véritable  immu 


douzième,  quatorzième  et  dix-septième  repiquages, 
des  essais  sont  faits  avec  un  milieu  contenant  de  l’an¬ 
tigène  à  50  p.  100;  les  cultures  témoins  décroissent 
rapidement  ou  meurent  ;  les  cultures  immunisées  par 
la  croissance  dans  l’antigène  très  dilué'  présen¬ 
tent  une  augmentation  remarquable  du  taux  de 
croissance,  au  lieu  de  l’indifférence  qu’on  pou¬ 
vait  tout  au  plus  prévoir.  Il  y  a,  en  tout  cas, 
véritable  immunisation. 

Une  autre  série  d’expériences,  eu  utilisant 
le  sérum  de  clnen  comme  antigène,  montre 
que  le  maximum  d’immunisation  est  obtenu 
d’autant  plus  tôt  que  la  dose  quotidienne  d’an¬ 
tigène  est  plus  élevée,  ce  qui  confirme  les  obser¬ 
vations  faites  in  vivo. 

d.  Etude  de  la  sénescence.  —  La  possibilité 


d’entretenir  indéfiniment 
l’organisme,  une  souche  de 
que  des  fibroblastes,  sugg 
tinction  entre  un  sonta  r 


ment  en  vie,  en  dehors  de 
:he  de  cellules  banales,  telles 
,  suggère  l’idée  que  la  dis- 
}ma  périssable  et  un  ger- 


men  immortel  n’est  pas  fondée  et  que  si, 
chez  l'individu  adulte,  les  cellules  «  somatiques  >> 
cessent  de  proliférer,  c’est  que  le  milieu  hu¬ 
moral,  dans  '  lequel  elles  sont  plongées,  cesse 
peu  à  peu  d’être  nutritif  pour  devenir  toxique. 
Ces  considérations  ont  amené  Carrel  à  con¬ 
clure  que  «  la  sénescence  et  la  mort  sont  un 
phénomène  contingent  et  non  nécessaire  >>. 

Dès  le  début  de  ses  recherches  sur  la  cul¬ 
ture  in  vitro,  Carrel  (1913)  remarque  que  les 
cellules  crois.sent  moins  activement  en  pla.sma 
d’animal  adulte  qu’en  plasma  d’anüiial  jeune, 
et  que  le  taux  de  23rolifération  baisse  d’autant 
plus  rapidement  qu’il  s’agit  d’un  animal  plus 
âgé.  Avec  Ebeling  (1921),  il  étudie  systéma¬ 
tiquement  l’action,  .sur  le  fibroblaste  de  l’em- 


séntm  antivenimeux.  La  sérothérapie  •'  "  ■ 

3°  Si,  à  des  ^cobayes  vaccinés  contre  ^  ,,  V, 

spléniques  se  montrent  insensibles  à  U  "  ..  •'‘^4^''/*"'^'"-^'  ^  U  H  ■  '  4; 

l’action  de  la  ric^me  in  vitro.  ^  ^  *  -  A  ^  ^ 

térêt.  Elles  montrent  le  rôle  imijortant 
des  éléments  conjonctifs  dans  les  j^he- 
nomènes  d’immunité.  L’objection  que 

vie  et  non  sur  des  cultures  cellulaires 
pures.  Fischer,  eu  1922,  reprend  l’étude 
de  la  formation  d’anticorps  dans  une 

gène  dont  il  se  sert  est  du  liquide  figure  i  ics  fibroMastes  lusiformcs  ou  étoilés  anastom  s  t 

(1  ascite  hmnain  qu’il  mélange  dans  la  leurs  ramiiicatious  protoplasniKiues  (fig.  2). 

proportion  de  y^fp.  100  au 3  milieu  de 

culture.  Les  cultures  sont  reijiquées  toutes  les  ^r>’on  de  poulet,  de  sérmus  homologues  (poule)  ou 
quarante-huit  heures.  Après  les  septième,  dixième,  hétérologues  (chien,  '  etc.)  provenant  d’animaux 
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d’âges  différents,  à  des  dilutions  diverses.  Ces 
recherches  montrent  (1923)  que  le  sérmn  homo¬ 
logue  contient  deux  groupes  de  substances  :  un 
premier  groupe  instable,  précipité  par  CO“  avec  les 
globulines  et  détruit  par  le  secouage  ou  le  chauffage 
à  56°,  favorise  la  prolifération  du  fibroblaste  ;  l'autre 
groupe,  qui  paraît  renfermer  surtout  des  lipoïdes, 
est  nettement  inhibiteur.  Chez  un  animal  très  jeune, 
les  deux  groupes  s’équilibrent  et  la  croissance  du 
fibroblaste  est  aussi  intense  que  si  le  sérmn  est 
remplacé  par  de  la  solution  physiologique  de  Tyrode 
(indice  de  croissance  =  i).  Mais  dès  que  l’animal 
vieillit,  son  sang  se  charge  de  substances  protéiques 
inhibitrices  et  l’indice  tombe  progressivement  à  o,ï. 

Carrel  a  cherché  (1924)  à  diminuer  artificiellement 
la  concentration  des  protéines  du  plasma  d’anhnaux 
âgés.  Sur  de  vieux  chiens,  après  avoir  mesuré  l’indice 
de  réfraction  du  sérum  et  sa  teneur  en  azote  total 
et  en  protéines,  on  pratiquait  le  plasmapharesis  : 
on  prélevait  à  l’animal  40  p.  100  du  sang  total  qu’on 
centrifugeait  après  l’avoir  citraté  ;  le  plasma  était 
remplacé  par  une  égale  quantité  de  liquide  de 
Tyrode  ;  puis  on  injectait  à  l’animal  le  sang  ainsi 
privé  de  son  plasma.  Même  dans  le  cas  où  l’opération 
fut  répétée  à  plusieurs  reprises,  l’indice  de  réfraction 
et  la  teneur  en  azote  et  en  protéine  revinrent  à  leur 
valeur  primitive.  L’indice  de  croissance  reprit 
également  sa  valeur  antérieure.  Il  semble  donc  que 
le  plasma  d’un  animal  âgé  se  régénère  avec  ses  pro¬ 
priétés  caractéristiques.  Les  substances  inhibitrices 
qu’il  contient  ne  sont  donc  pas  le  ré.sultat  d’une 
accumulation  progressive,  mais  d’une  sécrétion  con¬ 
tinue.  En  diminuant  artificiellement  les  protéines 
du  plasma  pendant  une  période  plus  longue  que  celle 
de  l’expérience  ci-dessus,  il  n’est  pas  impossible  que 
cette  désintoxication  retentisse  sur  les  tissus  sécré¬ 
teurs  eux-mêmes. 

II.  Bactériologié.  —  Jusqu’ici  les  bactério¬ 
logistes,  ayant  réussi  des  cultures  microbiennes, 
n’étudiaient  leurs  effets  sur  les  animaux  qu’en 
s’adressant  à  des  organismes  entiers.  Il  est  possible 
aujourd’hui  de  mettre  en  présence  des  microbes 
et  des  cellules  d’une  espèce  déterminée  et  d’observer 
in  vitro  leur  action  réciproque.  De  telles  recherches 
pourront  donner  des  résultats  plus  faciles  à  inter¬ 
préter  que  l’étude  de  l’infection  in  vivo.  Levaditi, 
en  1913,  étudie  la  symbiose  entre  le  virus  de  la 
poliomyélite  et  les  cellules  de  ganglions  spinaux 
en  survie  :  des  fragments  des  ganglions  spinaux  de 
singes  poliomyélitiques  sont  ensemencés  en  plasma 
de  singe,  avec  repiquage  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 
L’auteur  constate  que,  après  im  séjour  de  vingt  et 
un  jours  à  l’étuve  à  37”,  la  virulence  de  la  culture 
est  conservée.  En  plasma  seul,  le  virus  disparaît 
rapidement.  La  présence  d’éléments  cellulaires  est 
donc  indispensable,  mais  pas  forcément  celle  de 
cellules  nerveuses  :  des  cultures,  qui  ne  renfermaient 
que  des  cellules  conjonctives  capsulaires  ou  péri- 
ganglioimaires,  sont  restées  parfaitement  virulentes. 
Smyth  (1915-1916)  reprend  l’étude  des  effets  de 


■toxines  et  de  cultures  bactériennes  sur  les  cultures 
de  tissus.  Ses  expériences  portent  sur  le  bacille 
typhique,  le  bacille  et  la  toxine  diphtériques,  le 
pseudo-diphtérique,  le  coli,  le  Micrococcus  aureus, 
le  prodigiosus,  etc.  Sur  beaucoup  de  microbes,  le 
plasma  de  poule  a  une  action  bactéricide  marquée, 
en  particulier  sur  le  typhique  et  le  diphtérique.  La 
présence  de  tissu  en  culture  (de  tissu  .splénique  en 
particulier)  atténue  cette  action.  Le  dysentérique^ 
est  moins  sensible  au  plasma  ;  le  coli  peu  ou  point. 
Smyth  remarque,  en  outre,  que  de  nombreux 


Emigratioïi  de  leucocytes  de  poule  dans  le  milieu  de  culture. 
La  progression  active  des  leucocytes  se  fait  par  des  mouve¬ 
ments  amiboïdes  (fig.  3). 


microbes  stimulent  la  prolifération  cellulaire.  Rappe¬ 
lons  ici,  cependant,  que  l’infection  accidentelle 
d’une  culture  de  tissu  par  un  microbe  banal,  tel 
que  le  staphylocoque  par  exemple,  entraîne  la  mort 
de  la  culture  et  la  liquéfaction  du  plasma.  Par  contre, 
le  bacille  de  Koch  vit  parfaitement  en  symbiose 
avec  les  tissus  cultivés  in  vitro  et  Smyth  (1916) 
d’abord,  Maximow  (1924)  ensuite,  ont  pu  suivre 
l’évolution  du  processus  tuberculeux  et  observer 
in  vitro  la  formation  de  follicules  avec  cellules 
géantes  typiques.  Réceumieut,  Fischer  (1927)  ayant 
accidentellement  inoculé  une  culture  du  sarcoüie 
infectieux  de  la  poule  avec  du  bacille  tuberculeux, 
a  vu  celui-ci  persister  indéfiniment  à  l’intérieur  des 
éléments  tumoraux. 

III.  Histo-physiologie  et  pathologie  géné¬ 
rales.  —  Dans  ces  deux  domaines,  les  cultures  de 
tissus  ont  permis  de  faire  de  très  intéressaiites 
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observations.  Le  nombre  considérable  et  la  diversité 
des  travaux  publiés  durant  ces  dernières  années 
sont  témoins  de  l’utilité  et  de  la  fécondité  de  la 
méthode,  et  c’est  avec  raison  que  Carrel  oppose  à  la 
cytologie  classique  la  cytologie  nouvelle,  basée  sur 
l’étude  des  cultures  pures,  et  qui  ne  s’attache  pas 
seulement  à  la  morphologie  nucléaire  et  cytoplasmique 
mais  cherche  les  relations  existant  entre  la  morpho¬ 
logie,  l’activité  cellulaire  et  les  conditions  physico¬ 
chimiques  du  milieu.  Comme  en  bactériologie,  cette 
branche  de  la  cytologie  étudie  non  seulement  la 
structure  et  les  réactions  humorales,  mais  l’aspect 
des  colonies,  les  modes  de  relations,  la  locomotion 
des  divers  types  cellulaires. 

Rappelons  ici  que  l’enregistrement  cinémato¬ 
graphique  de  cultures  de  tissus  a  été  réalisé  dès  1913 
par  Comandon,  Levaditi  et  Mutennilch  qui  l’ont 
appliqué  à  l’étude  de  la  locomotion  et  de  la  division 
cellulaire. 

C’est  l’étude  cinématographique  des  monocytes 
du  sang  et  des  macrophages  (Carrel,  1926)  qui  a 
révélé  la  véritable  structure  de  ces  éléments.  On 
croyait,  jusqu’ici,  que  le.?  macrophages  se  dépla¬ 
çaient  _  au  moyen  de  «pseudopodes  en  aiguille» 
très  grêles.  Les  films,  pris  à  l’éclairage  latéral, 
montrent  que  ces  cellules  sont  pourvues  d’une  véri¬ 
table  membrane  ondidante,  d’une  finesse  extrême, 
et  que  ce  sont  les  plis  de  cette  membrane  qui,  .seuls 
visibles  à  l’examen  direct,  avaient  été  pris  pour  de 
fins  pseudopodes. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  lorsque  plusieurs 
fragments  d’un  même  cœur  d’embryon  de  poulet 
étaient  mis  en  culture,  ils  présentaient  des  pulsations 
de  rythmes  différents  ;  Fischer  {1925)  a  observé  que 
lorsque,  du  fait  de  la  croissance,  les  cellules  de  deux 
fragments  voisins  arrivaient  en  contact,  les  pulsations 
pouvaient  devenir  s3mchrones.  L’auteur  a  pensé 
que  l’unification  du  rythme  e.st  fieut-être  la  consé¬ 
quence  d’anastomoses  entre  les  éléments  des  deux 
fragments.  Le  synchronisme  peut  être  obtenu  avec 
des  fragments  provenant  de  deux  embryons  de 
même  espèce,  mais  jamais  entre  deux  fragments 
de  cœur  d’espèces  différentes  (poulet  et  canard). 
I/examen  histologique  a  montré  que  le  synchro¬ 
nisme  se  produisait  lorsqu’il  existait  des  connexions 
entre  les  éléments  des  deux  fragments  et  que  jamais 
il  n’existait  de  connexion  entre  les  fragments  du 
poulet  et  du  canard. 

Les  cultures  de  tissus  ont  notablement  changé  les 
notions  que  l’on  pouvait  avoir  sur  une  classification 
morphologique  des  cellules,  en  montrant  (Uhlenhuth, 
1915)  que  la  forme  des  éléments  et  ra.spect  des 
colonies  dépendaient  avant  tout  de  la  structure  et 
de  la  cousistance  du  milieu. 

Le  métabolisme  cellulaire  peut  être  indéfiniment 
consen'é  in  vitro.  Ebeling  (1924),  ajmnt  réussi  la 
culture  pure  d’épithélium  th5'roïdien,  constate  qu’au 
bout  de  cinq  mois  les  cellules,  disposées  en  aciui, 
continuent  à  sécréter  la  substance  colloïde. 

Fischer  (1922)  obtient  une  culture  pure  de  cellules 
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cartilagineuses  et  montre  qu’il  n’y  a  pas  formation 
de  substance  fondamentale  in  vitro.  Les  cellules 
cartilagineuses  libérées  prennent  l’aspect  de  grands 
lymphocytes,  fait  qui  paraît  confirmer  l’hypothèse  de 
Renaut  et  Dubreuil  sur  l’origine  lymphocytaire  des 
ti.s.sus  conjonctifs. 

Les  organes  hémo  et  lymishopoiétiques  ont  été 
l’objet  de  nombreuses  recherches.  On  sait  que  les 
auteurs  sont  divisés  sur  l’origine  des  lymphocytes 
et  des  myélocytes.  Pour  les  uns,  les  deux  séries 
lymphoïde  et  myéloïde  sont  entièrement  distinctes  ; 
pour  les  autres,  les  myélocytes  dérivent  d’un  élément 
lymphoïde  originel.  Maximow  (1917),  cultivant  du 
tissu  de  ganglion  lymphatique  de  lapin  dans  un 
milieu  contenant  un  extrait  de  moelle  osseuse, 
observe  la  transformation  incontestable  de  lympho¬ 
blastes  et  de  lymphocytes  en  myélocytes  typiques. 
Il  semble  donc  que  seule  l’action  du  milieu  influe, 
sur  l’évolution  d’mie  souche  unique. 

Le  même  auteur  montre  que  les  lymphocytes 
et  l’élément  réticulaire  du  ganglion  peuvent  tous 
deux  évoluer  vers  le  polyblaste  ou  macrophage  que 
l’on  ob.serve  en  abondance  dans  certains  processus 
inflammatoires. 

Dès  1912,  Lambert  ob.serve  la  formation  in  vitro 
de  cellules  géantes  de  corps  étrangers,  autour  de 
brins  de  coton. 

Policard  (1927)  étudie  in  vitro  les  phénomènes  de 
réparation  des  fractures  et  met  en  évidence  l’impor¬ 
tance  du  rôle  des  macrophages  ou  histiocytes  qui 
émigrent  dans  le  cal  débutant  et  se  transforment, 
selon  les  points,  en  fibroblastes  ou  en  cellules  cartila¬ 
gineuses. 

IV.  Cultures  de  tissus  et  cancer.  —  L’analogie 
qui  existe  entre  les  cultures  de  tissus  in  vitro  et  la 
prolifération  indéfinie  des  cellules  cancéreuses  au 
sein  de  l’organisme  a  tout  naturellement  orienté  la 
plupart  des  chercheurs  vers  l’étude  du  problème  du 
cancer  par  la  méthode  des  cultures.  Deux  ordres  de 
travaux  ont  été  entrepris  :  1°  es.sais  de  cultures  de 
tiuneurs  malignes  ;  2°  cancérisation  in  vitro. 

1°  Cultures  de  tumeurs  malignes.  —  I,es  premiers 
essais,  qui  remontent  à  1910,  ont  donné  peu  de 
résultats.  Carrel  et  Burrows  (1910),  Lambert  et 
Hanes  (1911),  Losee  et  Ebelirig  (1914),  Chamijy  et 
Coca  (1914),  n’ont  réussi  qu’à  maintenir  en  .survie, 
pendant  quelques  jours  ou  quelques  .semaines,  des 
tmneiu's  de  la  poule,  du  rat,  du  chien,  de  la  souris  et 
même  des  tumeurs  humaines.  La  difficulté  provient 
de  ce  que  les  cellules  malignes  liquéfient  rapidement 
le  milieu  de  culture  et  que  le  fragment  flotte  dans 
le  liquide,  sans  coimexion  avec  les  éléments  qui  ont 
commencé  à  en  sortir,  ni  avec  le  verre,  et  s’arrête  de 
proliférer.  Si  l’on  repique  le  fragment  à  plusieurs 
reprises,  le  même  phénomène  de  protéolyse  se  repro¬ 
duit  et  le  fragment,  diminuant  chaque  fois  de  masse, 
finit  par  mourir. 

Cependant,  par  un  procédé  ingénieux.  Fischer 
(1924)  est  parvenu  à  cultiver  in  vitro  des  cellules 
cancéreuses,  celles  du  sarcome  de  Rous.  On  sait 
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qu’il  existe  chez  la  poule  une  tumeur  maligne,  un 
sarcome  fuso-cellulaire,  qui  présente  ce  caractère  tout 
à  fait  spécial  de  ijouvoir  se  transmettre  par  l’injec¬ 
tion  d’un  extrait  filtré,  ne  contenant  par  conséquent 
aucun  élément  tissulaire,  comme  si  le  développement 
de  la  tumeur  était  dû  à  l’action  d’un  virus  ou  d’une 
substance  ,  chimique.  Cette  propriété  classe,  du  moins 
momentanément,  le  sarcome  de  Rous  à  part  des 
autres  tumeurs  malignes  et  le  fait  .souvent  désigner 
sous  le  noin  de  tmneur  infectieuse  de  la  poule. 
Fischer  introduit  dans  le  plasma,  au  contact  du 
petit  fragment  de  tumeur,  un  fragment  de  muscle 
normal  qui  sert  à  la  fois  de  support  et  d’alhnent  aux 
cellules  cancéreuses.  Celles-ci  envahissent  le  frag¬ 
ment  musculaire  et  y  i^rolifèrent  en  dépit  de  la 
liquéfaction  du  milieu  de  culture. 

Borrel (1927), étudiant  le  sarcome  de  Rous  m  vitro, 
a  pu,  par  une  technique  de  coloration  spéciale, 
mettre  en  évidence  dans  les  cellnles  tumorales  des 
granulations  qui  pourraient  faire  penser  à  l’existence 
d’un  agent  cancérigène  figuré. 

Tout  dernièrement  (1927),  Carrel  a  pu  obtenir  une 
culture  à  partir  d’un  sarcome  du  rat  ;  mais  alors 
que  dans  la  tmneur  de  la  poule  les  expériences  de 
Carrel  (1924)  ont  montré  que  l’élément  infectant 
était  un  leucocyte  transformé,  dans  le  sarcome  de 
rat  l'élément  tumoral  paraît  être  le  fibroblaste  lui- 
même. 

Plus  récemment  encore.  Fischer  (1927)  est  parvenu 
à  obtenir  une  culture  vraie  du  carcinome  de  la  souris 
d’Fhrlich,  en  fournissant  à  la  tumeur  épithéliale, 
en  guise  d’aliment,  du  muscle  de  la  souris  ou  une 
culture  de  fibroblaste  de  la  poule.  Ta  malignité 
est  conservée  et  est  attachée  à  la  cellule  épithéliale. 
C’est  la  première  fois  que  des  cellules  épithéliales  de 
mammifères  sont  cultivées  indéfinmient, 

2“  Cancérisation  expérimentale  «  In  vitro  ».  — 
Maximow  (1925),  cultivant  du  tissu  de  glande 
mammaire  de  lapine  avec  de  l’extrait  de  moelle 
osseuse,  observe  des  changements  histologiques  et 
cytologiques  qui  doimeiit  aux  cultures  l’aspect 
morphologique  du  processus  cancéreux  :  disparition 
de  l’arcliitecture  glandulaire,  apj)arition  de  mitoses 
pluripolaires  et  d’amitoses.  Cette  observation  paraît 
corroborer  celles  de  Champy,  pour  qui  la  culture 
d’un  tissu  en  dehors  de  l’organisme  s’accompagne 
d’une  «  dédifïérenciation  »,  d’un  retour  des  cel¬ 
lules  à  un  état  indifférent  (1913),  comparable  à 
l’état  des  cellules  tmnorales  qui  vivent,  au  sein 
de  l’organisme,  comme  si  elles  en  étaient  sépa¬ 
rées. 

Carrel  (1924)  et  Fischer  (1926)  ont  réussi,  en 
traitant,  l’un  une  culture  de  monocytes  de  la  poule 
par  un  extrait  filtré  de  tumeur  de  Rous,  l’autre  une 
culture  de  rate  d’embryon  de  poulet  par  mie  solution 
très  diluée  d’anhydride  arsénique,  à  obtenir  une 
véritable  cancérisation  in  vitro  :  les  cultures 
inoculées  à  des  poules  ont  déterminé  l’apparition 
de  tumeurs  mortelles  et  transmissibles  j)ar 
filtrat. 


Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  résultats  de 
quelques-uns  des  très  nombreux  travaux  déjà 
publiés  sur  la  culture  des  tissus.  Nous  n’avons  pas 
cherché,  bien  entendu,  à  faire  une  émmiération  com¬ 
plète,  mais  simplement  à  donner  une  idée  de  la 
diver.sité  des  recherches  qui  peuvent  être  entreprises 
par  cette  méthode  encore  à  .ses  débuts,  diversité  qui 
permet  de  prévoir  pour  les  années  à  venir  des  progrès 
sensibles  dans  les  sciences  biologiques  et  leurs 
applications. 

Les  Archiv  fürexperimentelleZellforsclmng,  publiées 
depuis  1925  par  Rlioda  Frdmann,  .sont  entièrement 
consacrées  aux  recherches  cytologiques  in  vitro. 
Ou  y  trouvera  une  bibliographie  très  complète. 
Signalons  aussi  l’excellente  revue  critique  de  Carie- 
ton  (19241  parue  dans  le  Bulletin  d'histologie 
appliquée  et  le  livre  de  Fischer  :  Tissue  Culture, 
Copenliague  (1925). 
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FIÈVRE  paratyphoïde 
AVEC  STAPHYLOCOCCIE  ET 
SEPTICÉMIE 

Fièvre  paratyphoïde  B  grave.  —  Staphylococcie 
cutanée  généralisée.  —  Septicémie  secondaire 
avec  bactériémie  à  staphylocoques.  —  Guéri¬ 
son  rapide  et  complète  à  la  suite  d'immuno¬ 
transfusions. 


le  D'  Albert  VENDEÜVRE 

Médecin  traitant  à  l’Iiôpilal  militaire  de  Meknès. 

leC  sergent  h.  D...  Paul,  du  3*=  groupe  d’avia¬ 
tion,  est  entré  à  l'hôpital  de  campagne  de  Meknès 
le  12  août  1925  avec  le  diagnostic  :  Embarras 
gastrique  fébrile. 

Iv’aspect  général  du  malade  est  celui  d’un  adulte 
robuste  et  vigoureux.  Ea  température,  voisine 
de  38“  pendant  deux  jours,  ne  tarde  pas  à 
s’élever  progressivement  pour  atteindre  le  16  août 
au  soir  40  degrés.  Ees  symptômes  généraux,  carac¬ 
térisés  par  une  céphalée  tenace,  un  état  saburral 
marqué  avec  une  perte  totale  de  l’appétit  et  une 
insomnie  presque  complète  avec  un  léger  délire, 
font  penser  à  une  infection  typhoïde  au  début. 
E’examen  des  divers  appareils  est  négatif,  seule 
la  diarrhée  est  abondante.  Il  n’y  a  ni  albumine, 
ni  sucre  dans  l’urine.  La  tension  artérielle  (13-7  au 
Vaquez)  est  normale,  mais  le  pouls  est  un  peu 
rapide.  Lu  rate  est  à  peine  perceptible,  elle  n’est 
pas  douloureuse.  Il  n’y  a  point  de  taches  rosées. 
On  demande  une,  hémoculture  pour  la  recherche 
des  bacilles  du  groupe  Eberth-Para.  Le  paludisme 
ne  peut  être  invoqué  en  raison  de  l’ascension  pro¬ 
gressive  de  la  température  et  en  l’absence  d’héma¬ 
tozoaires  plusieurs  fois  notée.  L’examen  des  selles 
ne  montre  ni  amibes  dysentériques,  ni  parasites 
intestinaux.  Dans  les  antécédents  héréditaires 
et  personnels,  il  n’y  a  rien  à  signaler  en  dehors 
d’une  vaccination  antitypho  -  paratyphoïdique 
incomplètement  réalisée  en  1923.  L’hémoculture 
est  positive  pour  le  para  B.  Le  traitement 
prescrit  est  classique,  la  balnéothérapie  froide 
est  instituée  dès  le  21  août.  La  prostration  et 
l’état  typhoïde  sont  peu  prononcés,  la  bronchite 
et  la  splénomégalie  ne  sont  pas  particulièrement 
nettes  et  les  taches  rosées  sont  assez  discrètes, 
mais  la  diarrhée  apparue  depuis  quelques' jours 
ne  tarde  pas  à  devenir  profuse,  constituant  une 
véritable  complication  caractérisée  par  des  éva¬ 
cuations  incessantes  et  inconscientes  qui  épuisent 
le  malade  et  qui,  en  irritant  continuellement  la 
peau,  aideront  à  la  production  rapide  d’escarres. 


ouvrant  ainsi  la  porte  à  une  infection  secondaire 
redoutable. 

D’ailleurs  ces  symptômes  intestinaux,  ici  très 
intenses,  s’observent  ordinairement  dans  les  infec¬ 
tions  paratyphiques  B.  Le  malade  est  difficile¬ 
ment  alimenté,  car  il  se  refuse  à  accepter  la  diète 
liquide,  l’accusant  d’augmenter  le  nombre  des  selles 
quiatteintvingtàvingt-ciiiqpar  jour.  Cependant 
aucune  autre  alimentation  ne  saurait  être  admise, 
le  malade  présentant  des  signes  nets  de  colo-typhus , 
Pour  lutter  contre  ce  très  fâcheux  symptôme  : 
la  diarrhée,  tous  les  médicaments  ordinaires  ont 
été  prescrits, sans  aucun  succès  d’ailleurs;  devant 
cet  échec  thérapeutique,  nous  n’hésitons  pas  à 
recourir  aux  injections  intraveineuses  de  chlorure 
de  calcium  en  solution  concentrée,  suivant  la  tech¬ 
nique  préconisée  irar  MM.  Rist  et  Ameuille,  et  que 
nous  utilisons  depuis  1922  contre  la  diarrhée  des 
tuberculeux  avec  un  succès  presque  constant. 

Le  résultat  fut  aussi  parfait  que  rapide  ;  dès 
les  premières  injections,  les  symptômes  s’amen¬ 
dèrent  et  la  médication  continuée  pendant,  quel¬ 
ques  jours  fit  disparaître  à  jamais  cette  diarrhée 
rebelle,  véritable  complication. 

Nous  avons  employé  la  solution  .suivante  : 

Eau  di.stillée .  roo  centimètres  cubes. 

Clilorure  de  calcium  .  25  grammes. 

répartie  en  ampoules  de  4  centimètres 
cubes,  et  injectée  à  la  dose  d’une  ampoule  le 
matin  et  le  soir. 

Notre  malade  ayant  présenté  dès  les  premiers 
jours  quelques  signes  de  myocardite  avec  ten¬ 
dance  au  rythme  fœtal,  les  toni-cardiaques  habi¬ 
tuels  sont  prescrits,  caféine  et  huile  camphrée 
à  petites  doses  avec  application  continue  d’un 
sac  de  glace  sûr  la  région  précordiale  ;  on  doit  dans 
ces  conditions  supprimer  les  grands  bains,  qui 
sont  remplacés  par  des  enveloppements  froids. 
La  quantité  des  urines  émises  dans  les  vingt- 
quatre  heures  diminue  notablement,  en  même  temps 
qu’apparaît  une  forte  albuminurie.  Des  injections 
intraveineuses  de  sérum  glucosé  hypertonique  et 
isotonique,  dont  l’effet  diurétique  est  bien  connu, 
sont  faites  à  plusieurs  reprises,  très  utilement. 
L’état  général  est  à  ce  moment  assez  sévère.  La 
diarrhée  incoercible  pendant  plusieurs  jours  a 
épuisé  le  malade.  La  faiblesse  cardiaque  avec  des 
signes  de  myocardite,  l’oligürie  avec  albuminurie 
sont  venues  aggraver  la  situation. 

.La  courbe  de  la  température  est  loin  d’avoir 
eu  ici  l’aspect  classique  des  infections  paraty¬ 
phoïdes,  elle  présentait  dès  le  douzième  jour  de 
la  maladie  des  oscillations  irrégulières  avec  rémis- 
tion  matinale  assez  accentuée.  L’ensemble  de 
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ces  oscillations^  si  l’on  considère  le  point  extrême 
des  rémissions  des  24  et  28  août,  des  ler  et  3  sep¬ 
tembre,  paraissait  correspondre  à  une  déferves¬ 
cence  lente,  mal  accusée,  irrégulière,  gênée  peut- 
être  déjà  par  l’apparition  d’une  nouvelle  infec¬ 
tion  :  la  staphylococcie,  succédant  presque  immé¬ 
diatement  à  l’infection  paratyphoïde. 

En  effet,  sous  l’influence  de  cette  diarrhée  pro¬ 
fuse  qui  a  provoqué  une  véritable  macération  de 
l’épiderme  des  régions  sacro-coccygienne  et  péri¬ 
néale  postérieure  et  par  suite  de  l’atteinte  pro¬ 
fonde  de  l’organisme  apparaissent  de  petites 
escarres  siégeant  d’abord  à  la  région  sacro-coccy¬ 
gienne  et  s’étendant  ensuite  aux  régions  fessières, 
ouvrant  la  porte  à  une  infection  secondaire  grave  : 
la  staphyloccoccie,  qui  évolua  chez  notre  sujet 
avec  une  sévérité  particulière,  le  conduisant  à 
la  cachexie.  On  assiste  très  rapidement  à  l’éclo- 


2g  Octobre  ig2y. 

conscrit  et  encore  moins  profond.  Ea  zone  infec¬ 
tée  s’élargit  de  jour  en  jour  et  la  peau  des  régions 
fessière,  périnéale  postérieure  et  sacro-coccy¬ 
gienne  n’est  bientôt  plus  qu’un  semis  de  petits 
abcès  périfolliculaires  intradermiques  et  sous- 
cutanés,  se  succédant  sans  interruption.  Aux 
mains,  aux  doigts,  à  la  face  dorsale,  aux  coudes, 
face  postérieure,  apparaissent  de  petits  abcès.  I,a 
jambe  gauche,  face  postérieure,  présente  une 
assez  vaste  collection  purulente  sous-cutanée 
qu’il  faut  débrider. 

On  note  également  de  nombreux  orgelets  réci¬ 
divants  ;  irons  avons  ainsi,  dans  la  description  de 
l’état  local,  retrouvé  la  gamme  si  riche  des  staphy¬ 
lococcies  cutanées.  L’infection  ne  s’est  point 
limitée  aux  follicules  pilo-sébacés,  elle  s’est  étendue 
en  profondeur,  donnant,  après  les  lésions  de  l’im¬ 
pétigo  deBockhardt,  des  folliculites  plus  profondes, 


sion  dv  ncjmbrtux  petits  ubcè''  prenant  en  cer¬ 
tains  point  l’aspect  de  petites  collections  puru¬ 
lentes,  atteignant  toutes  les  régions.  C’est  un 
volumineux  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  néces¬ 
sitant  un  débridement  au  thermocautère,  ce  sont 
de  petits  abcès  sous-cutanés  siégeant  sur  les 
membres,  se  collectant  très  facilement  et  ne  néces¬ 
sitant  pas  d’ouverture  large,  mais  de  simples  ponc¬ 
tions.  Les  régions  les  plus  atteintes  sont  les  régions 
sacro-coccygienne  et  fessières  ;  là,  à  côté  des  escarres 
infectées,  on  note  de  très  nombreux  petits  abcès 
intradermiques  à  tous  les  stades  de  leur  évolu¬ 
tion,  évacuant  spontanément  pus  et  bourbillons. 
Tous  ces  petits  abcès  qui  ont  atteint  l’appareil 
pilo-sébacé  et  le  tissu  conjonctif  des  régions 
infectées  laissent  voir,  lorsqu’ils  se  sont  vidés  de 
leur  contenu  purulent,  autant  de  petits  cratères 
plongeant  dans  le  derme  sous-jacent,  sans  grande 
tendance  à  la  réparation  et  à  fond  grisâtre  et 
sanieux.  L’expression  de  la  région  laisse  sourdre 
du  pus  par  ces  divers  orifices. 

On  voit  de  petites  collections  purulentes  sous- 
cutanées  donnant  par  endroits  quelques  fusées, 
mais  il  n’y  a  point  de  tendance  au  phlegmon  cir- 


un  anthrax,  des  abcès  intradermiques  sous-cuta¬ 
nés,  des  abcès  multiples  de  la  peau,  du  tissu  cellu¬ 
laire,  des  poussées  lymphangitiques,  des  panaris 
sous-épidermiques,  sans  oublier  les  folliculites 
staphylococciques  des  cils  ou  orgelets.  Les  exa¬ 
mens  bactériologiques  du  pus  recueilli  au  niveau 
de  ces  diverses  lésions  ont  toujours  montré  qu’on 
avait  affaire  au  staphylocoque  et  à  lui  seul. 

L’examen  de  la  formule  sanguine  fait  à  plusieurs 
reprises  montra  une  leucocytose  polynucléaire 
très  élevée,  évidente  dès  le  6  septembre,  facili¬ 
tant  le  diagnostic  des  nouvelles  complications. 
La  courbe  fébrile,  changeant  brusquement  d’as¬ 
pect,  nous  présentait  des  oscillations  thermiques 
ascendantes  de  grande  amplitude,  révélatrices 
d’une  septicémie  qui  devait  quelques  jours  plus 
tard  évoluer  sous  la  forme  d’une  pyohémie  atté¬ 
nuée  avec  bactériémie  à  staphylocoques. 

Nous  disons  à  dessein  bactériémie  et  non  staphy- 
lococcémie,  car  si  le  staphylocoque  existait  dans 
le  sang,  il  ne  S’y  multipliait  pas  d’une  façon  cons¬ 
tante  comme  le  font  les  microbes  des  septicémies 
pures  hautement  différenciées. 

La  présence  de  staphylocoques  dans  le  pus 
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recueilli  au  niveau  des  escarres  infectées,  des 
folliculites  suppurées  nous  permettait  de  poser 
le  diagnostic  de  staphylococcie  généralisée,  de 
pyohémie  à  staphylocoques  ;  d’ailleurs  l’hémo¬ 
culture  était  positive  pour  le  staphylocoque  à 
deux  reprises  ;  les  diagnostics  clinique  et  bactério¬ 
logique  étaient  donc  parfaitement  superi^osables. 

Iv’état  général  du  malade  ne  cesse  de  s’aggraver  ; 
l’alimentation,  même  réduite  à  une  diète  liquide, 
est  presque  impossible,  en  raison  d’une  inappé- 
ténce  absolue  et  de  vomissements  assez  fréquents. 

■  Notons  que  la  diarrhée  a  complètement  disparu 
depuis  les  dernières  injections  intraveineuses  de 
chlorure  de  calcium. 

La  suppuration  abondante  exige,  plusieurs  fois 
par  jour,  des  pansements  qui  sont  douloureux. 

'  Agité,  nerveux,  irritable,  le  malade  reste  presque 
sans  sommeil  chaque  nuit.  L’albumine  persiste 
dans  l’urine  à  un  taux  élevé,  la  diurèse  cependa:^ 
est  satisfaisahte. 

Le  pouls  est  rapide  entre  120  et  130,  faible, 
hypotendu,  arythmique  ;  au  cœur,  on  note  un 
rythme  fœtal  et  à  la  pointe  un  souffle  systolique 
i:)araissant  lié  à  une  insuffisance  mitrale,  locali¬ 
sation  valvulaire  de  l’infection. 

'  Le  collapsus  est  a  craindre  chaque  jour.  Le  vi¬ 
sage  est  blême,  les  yeux  excavés,  le  nez  pincé,  la 
voix  faible,  la  maigreur  extrême  ;  bref,  c’est  le 
tableau  de  la  cachexie,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d’octobre,  au  cinquantième  jour  de  la  maladie. 

Localement,  on  fait  des  pansements  très  fré¬ 
quents  au  sérum  artificiel  avec  attouchements  au 
Dakin  ou  au  liquide  de  Mencière.  Mais  la  suppu¬ 
ration  reste  abondante  et  continue.  Contre  les 
phénomènes  septicémiques,  étant  donnée  la  me  nace 
du  collapsus  cardiaque,  on  ne  peut  utiliser  les 
médications  actives  s’accompagnant  de  chocs 
colloïdoclasiques  intenses  ;  aussi  a-t-on  recours 
prudemment  aux  injections  intraveineuses  d’élec- 
trargol.  Trois  injections,  après  une  dose  d’essai, 
sont  faites  successivement  aux  doses  de  5,  7, 
10  centimètres  cubes,  les  8,  9,  10  septembre.  On 
obtient  sans  réaction  appréciable  un  abaissement 
marqué  de  la  température, pendantquelques  jours; 
l’électrargol  est  continué  à  la  dose  de  15  centimètres 
cubes,  mais  bientôt  sans  résultat,  car  dès  Ins  sep¬ 
tembre  la  température  s’élève  à  nouveau  à  39°,et  la 
courbe  reprend,  pour  ne  plus  le  quitter,  le  rythme 
de  ses  grandes  oscillations.  La  suppuration 
locale  n’est  pas  modifiée  par  les  injections  d’élec- 
trargol,  elle  reste  abondante.  L’état  général  est 
très  mauvais  et  le  pronostic  s’est  encore  assombri. 
La  vaednothérapie  par  auto-vaccin  ne  peut  être 
employée  ;  d’eflicacité  déjà  incertaine  dans  les 
staphylococcies  généralisées  avec  septicémie  secon¬ 


daire,  elle  ne  pourrait  être  employée  ici  qu’à  des 
doses  très  élevées  qui,  pour  n’être  pas  cependant 
efficaces,  seraient  avant  tout  dangereuses.  Nous 
pensons  à  utiliser  le  propidon,  mais  nous  devons 
vite  y  renoncer,  une  dose  faible,  d’essai,  nous  ayant 
donné  une  réaction  d’une  extrême  gravité. 

Nous  semblons  donc  être  désarmés  devant  une 
situation  désespérée,  quand  nous  nous  rappelons 
avoir  eu  recours  avec  des  résultats  très  heureux, 
dans  des  états  cachectiques  de  causes  diverses, 
aux  transfusions  de  sang  ordinaire  :  les  résultats 
excellents,  inespérés,  avaient  sauvé  certains  de 
nos  malades,  constituant  une  véritable  résurrec¬ 
tion. 

Nous  pensons  que  cette  thérapeutique  doit  éga¬ 
lement  être  faite  ici  ;  mais  chez  notre  malade,  nous 
avons  à  lutter  contre  deux  facteurs  d’une  rare 
gravité  :  un  état  septicémique  avec  bactériémie, 
qui  dure  depuis  un  mois,  et  une  cachexie  pronon¬ 
cée  consécutive  à  deux  infections  sévères.  Si  une 
transfusion  de  sang  ordinaire  nous  paraît  devoir 
triompher  de  la  cachexie,  elle  ne  nous  semble  pas 
capable  de  lutter  contre  l’élément  septicémie. 
Aussi  pensons-nous  à  réaliser  une  imnumo-trans- 
fusion.  Ayant  lu  quelque  temps  auparavant  la 
très  belle  observation  publiée  par  Bass, 

MM.  Gay-Bonuet  et  Marcel  Lévy-Weissmann,  et 
présentée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  le  3  mars  1925  par  M.  Brulé,  nous  décidons 
d’utiliser  également  le  propidon  pour  cette  im- 
niuno-transfusion  ;  nous  nous  adressons  à  l’un  de 
nos  malades  guéri  d’une  affection  intestinale 
légère,  particulièrement  robuste  et  vigoureux, 
sans  tare  pathologique  héréditaire  ou  acquise. 
Nous  expliquons  à  ce  .sujet,  le  marin  L...  des  équi¬ 
pages  de  la  Plotte,  ce  que  nous  désirons  faire. 
J  oyeusement  et  avec  un  dévouement  remarquable, 
il  se  met  entièrement  à  notre  disposition. 

La  recherche  directe  de  l’incompatibilité  san¬ 
guine,  telle  que  la  préconise  MM.  P.  Emile-Weil 
et  P.  Isch-Wall  par  la  technique  des  trois  gouttes, 
complétée  par  l’étude  de  l’action  du  sérum  du 
receveur  sur  les  globules  du  donneur  en  procé¬ 
dant  comme  pour  le  Beth- Vincent,  nous  permet 
d’accepter  sans  crainte  le  marin  L...  comme  don¬ 
neur. 

Il  nous  reste  maintenant  à  «  préparer  »  le  don¬ 
neur.  Il  reçoit  trois  injections  intramusculaires  de 
propidon  à  deux  jours  d’intervalle,  la  première 
de  2  centimètres  cubes,  la  deuxième  de  2  centi¬ 
mètres  cubes,  la  troisième  de  4  centimètres  cubes. 
La  première  s’accomj^agne  d’une  réaction  fébrile 
assez  élevée  :  39°,5.  La  dernière  injection  a  été 
faite  quelques  heures  avant  la  transfusion  qui  est 
exécutée  par  le  D>'  Giguet,  chirurgien,  avec  l’ap- 
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pareil  de  Jeanbrau  ;  300  centimètres  cubes  de 
sang  citrate  sont  transfusés  lentement  le  7  octobre 
à  II  heures,  ha  transfusion  fut  faite  sans  inci¬ 
dent  immédiat  notable  du  côté  du  receveur,  qui 
s’est  borné  à  accuser  des  douleurs  lombaires  assez 
violentes  et  brusques.  Reporté  dans  son  lit,  le 
malade  est  étroitement  surveillé.  Il  absorbe 
fer  os  de  l’adrénaline,  on  lui  fait  une  injection 
d’huile  camphrée,  on  entoure  de  bouillottes  ses 
membres  inférieurs,  complètement  enveloppés  de 
coton  cardé.  Deux  heures  environ  après  la  trans¬ 
fusion,  le  malade  accuse  une  réaction  très  violente, 
inquiétante  au  plus  haut  point,  caractérisée  par  de 
l’angoisse,  des  frissons,  des  tremblements  géné¬ 
ralisés,  une  sensation  particulière  de  froid,  quelques 
vomissements,  de  l’oppression,  de  la  dyspnée  et  de 
l’agitation.  De  pouls  très  rapide  est  à  150,  l’hypo¬ 
tension  artérielle  est  très  accusée,  le  cœur  est 
tumultueux,  le  souffle  mitral  est  intense.  On  pres¬ 
crit  de  la  caféine,  de  l’adrénaline  et  de  l’huile  cam¬ 
phrée  ;  une  révulsion  intense  au  moyen  de  vessies 
à  eau  très  chaude  est  faite  au  niveau  du  cœur  et  sur 
le  thorax  ;  on  réchauffe  le  malade  activement.  Au 
bout  de  trois  quarts  d’heure  environ,  tout  se  calme, 
le  pouls  est  redevenu  meilleur,  la  température 
s’élève  et  le  malade,  comme  brisé  par  ce  dernier 
effort,  s’endort.  De  soir,  sa  température  atteint 
390,5.  Dans  leur  ensemble,  les  accidents  secon¬ 
daires  étaient  assez  comparables  à  ceux  que  l’on 
observe  dans  les  chocs  colloïdoclasiques.  Ils  en 
avaient  eu  le  redoutable  aspect,  ils  devaient  en 
avoir  l’impressionnante  efficacité.  En  effet,  dès 
le  lendemain  la  température  ne  dépasse  pas  38° 
et,  après  quelques  fébricules  vespérales  observées 
dans  les  jours  suivants,  le  malade  restera  apy¬ 
rétique. 

Une  deuxième  immuno-transfusion,  après  in¬ 
jection  de  2  centimètres  cubes  de  propidon 
au  donneur,  est  faite  le  12  octobre.  C’est  une  simple 
réinjection  de  100  centimètres  cubes  de  sang 
citraté  faite  par  nous-même  à  la  seringue.  D’in¬ 
jection  poussée  lentement  s’accompagne  encore 
de  douleurs  lombaires  assez  violentes  déjà  ressen¬ 
ties  par  le  malade  qui  s’exprime  ainsi  ;  «  Oh  !  ma 
colonne  I  oh  !  mes  reins  !  »  Cette  deuxième  trans¬ 
fusion,  qui  abaisse  encore  la  température,  n’a  pas 
été  suivie  d’incidents  secondaires  ;  comme  1^ 
première  fois,  on  n’a  noté  ni  hémoglobinurie,  ni 
augmentation  du  taux  de  l’albumine. 

Une  troisième  transfusion  de  100  centimètres 
cubes,  sans  injection  préalable  de  propidon  au 
donneur,  triomphe  aisément  d’un  dernier  clocher 
thermique.  Elle  est  faite  sans  aucun  incident.  Une 
quatrième  et  dernière  transfusion  de  sang  ordi¬ 
naire  citraté  de  100  centimètres  cubes  est  faite 
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le  19  octobre.  Dès  la  première  immuno-trans¬ 
fusion  on  a  noté  une  transformation  complète  et 
heureuse  de  l’état  général  du  malade.  Très  rapi¬ 
dement  la  cachexie  qui  annonçait  une  mort  pro¬ 
chaine  cesse  d’évoluer.  Reprenant  confiance,  rede¬ 
venu  euphorique,  le  malade  retrouve  son  appétit. 
Da  diurèse  se  fait  plus  abondante,  l’albumine  ne 
tarde  pas  à  disparaître,  le  pouls  est  meilleur,  bien 
frappé,  la  tension  artérielle  s’élève,  le  souffle  sys¬ 
tolique  mitral  est  moins  accusé,  le  cœur  se  régu¬ 
larise  ;  bref,  complètement  transformé,  le  malade 
renaît  à  la  vie  et  goutte  chaque  nuit  un  sommeil 
bienfaisant. 

.  Parallèlement  à  l’état  général,  l’état  local  subit 
une  transformation  complète,  prélude  de  la  gué¬ 
rison. 

Après  avoir  présenté  pendant  quelques  jours 
une  suppuration  plus  abondante  et  plus  active, 
tous  ces  abcès  moyens  ou  petits  se  vident  de  leur 
contenu  et  laissent  voir  un  fond  bourgeonnant 
qui  annonce  une  cicatrisation  rapide  qui  en  moins 
de  dix  jours  sera  complète  et  définitive.  Da  folli- 
cuhte  suppurée  qui  avait  envahi  les  régions 
fessières,  périnéale  et  sacro-coccygienne  s’éteint, 
les  pustulettes  sous-épidermiques  sèchent,  les 
petits  abcès  intradermiques,  surpris  par  cette 
transformation  inattendue  des  défenses  de  l’orga- 
nieme,  avortent  ;  les  tissus  indurés  s’assouplissent 
et  les  escarres  bourgeonnent  et  s’épidermisent 
activement.  Il  y  a  donc  eu  des  la  première  immuno¬ 
transfusion  une  transformation  locale.  Grâce 
à  cette  médication  véritablement  héroïque  on  a 
obtenu  une  guérison  inespérée  chez  un  malade 
déjà  parvenu  au  dernier  terme  de  la  cachexie. 

De  24  octobre  le  malade  se  lève,  il  s’alimente  nor¬ 
malement.  Des  pansements  sont  supprimés,  sauf 
au  niveau  des  escarres.  De  poids  augmente  rapi¬ 
dement.  D’apyrexie  est  totale  depuis  plusieurs 
jours.  De  souffle  d’insuffisance  mitrale  a  disparu 
et  le  cœur  bat  régulièrement.  De  pouls  est  à  80. 
Da  convalescence  évolue  régulièrement,  ne  néces¬ 
sitant  même  pas  l’emploi  de  la  médication  recons¬ 
tituante  habituelle.  De  malade  est  évacué  com¬ 
plètement  guéri  sur  la  France,  au  mois  de  no¬ 
vembre. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui  à  la  suite 
d’une  fièvre  paratyphoïde  B  a  été  atteint  d’une 
staphylococcie  généralisée  grave  par  l’étendue  des 
lésions  locales,  compliquée  d’une  septicémie 
secondaire  avec  bactériémie  à  staphylocoques. 
De  malade,  arrivé  au  dernier  terme  de  la  cachexie, 
était  condamné  à  une  mort  certaine  à  brève 
échéance.  Alors  que  toute  thérapeutique  avait 
été  vaine,  quelques  immuno-transfusions  l’ont 
complètement  guéri. 
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A  propos  de  cette  observation,  il  convient 
peùt-être  de  faire  les  remarques  suivantes  ; 

1°  Au  coursde  l’infection  paratyphoïde  une  diar¬ 
rhée  profuse  rebelle,  véritable  compile;  tion,  ii’a 
cédé  définitivement  qu’aux  injections  intravei¬ 
neuse  de  chlorure  de  calcium.  C’est  un  nouveau 
succès  à  mettre  à  l’actif  d’une  thérapeutique  qui 
n’est  peut-être  pas  assez  connue  et  qui  nous  a 
donné  en  maintes  circonstances  des  succès  ines¬ 
pérés.  Nous  l’avons  emi^loyée  après  MM.  Rist 
et  Ameuille,  MM.  Ravina  et  Relié,  dans  la  diarrhée 
des  tuberculeux,  dans  la  diarrhée  profuse  des  infec¬ 
tions  intestinales  aiguës,  même  causées  par  un 
germe  hautement  spécifique  ;  dans  ce  cas  nous 
l’associons  à  la  médication  spécifique. 

Très  facilement  supportée,  elle  ne  présente  ni 
dangers,  ni  inconvénients  (si  l’injection  intravei¬ 
neuse  est  bien  faite)  et  nous  y  avons  recours  sys¬ 
tématiquement  lorsque  la  médication  antidiar¬ 
rhéique  a  échoué  ou  semble  seulement  insuffi¬ 
sante.  Associée  ou  seule,  cette  médication  méri¬ 
terait  d’être  mieux  connue  et  l’on  doit  rendre  un 
juste  hommage  aux  auteurs  qui  l’ont  fait  connaître 
les  premiers. 

2°  Iv’état  du  malade  qui  rendait  dangereuse  et 
impossible  toute  tentative  de  thérapeutique  active 
soit  par  les  chocs,  soit  par  la  vaccinotliérapie  anti¬ 
staphylococcique,  fut  complètement  et  heureuse¬ 
ment  transformé  par  trois  immuno-transfusions 
qui  en  quelques  jours  amenèrent  la  guérison  d’une 
infection  locale  et  générale  grave  et  d’un  état 
cachectique  à  évolution  progressivement  fatale. 

3°  Nous  avons  eu  recours,  à  la  mênn  époque, 
aux  transfusions  de  sang  ordinaire  cit  até  pour 
lutter  contre  l’état  cachectique  de  plusieurs  de 
nos  malades  atteints  d’infections  graves  et  variées. 
Voici  comment  nous  réglions  la  mise  en  œuvre  de 
cette  thérapeutique  qui,  croyons-nous,  est  assez 
nouvelle.  Ta  première  transfusion  de  300  cen¬ 
timètres  cubes  environ  était  faite  par  un  chirur¬ 
gien,  la  deuxième  et  les  suivantes  étai  uit  faites 
à  la  seringue  par  nous-même. 

Dans  tous  les  cas  il  y  eut  amélioratii)n  rapide 
et  notable  et  dans  la  plupart  guérison,  alors  qu’un 
pareil  résultat  était  rarement  obtenu  même  avec 
des  injections  répétées  de  sérum  ordinaire  ou 
glucosé,  des  injections  d’huile  camphrée,  de  strych¬ 
nine,  d’hémostyl,  etc.  Notons  également  combien 
cette  médication  réduite  à  quelques  transfusions 
indolores,  effectuées  le  plus  souvent  sans  inci¬ 
dents  immédiats  ou  secondaires,  est  facilement 
supportée  par  les  malades  que  toutes  ces  injections 
massives  de  sérum  artificiel,  par  exemple,  fati¬ 
guent  et  découragent. 

Tes  transfusions  de  sang  constituent  donc  la 


médication  la  plus  active,  la  plus  réparatrice  et 
la  plus  reconstituante  dont  le  médecin  dispose 
de  nos  jours  dans  les  états  cachectiques,  ou  seu¬ 
lement  lorsque  l’effort  réparateur  de  l’organisme 
paraît  insuffisant.  Cette  notion,  malgré  les  beaux 
trav:iux  de  l’École  française  et  de  l’École  amé¬ 
ricaine,  li’est  peut-être  pas  assez  connue,  et  cepen¬ 
dant  nous  avons  là  une  thérapeutique  d’avenir, 
déjà  pleine  de  promesses, que  tout  praticien  peut 
employer  actuellement  grâce  à  une  technique 
précise  et  à  une  instrumentation  simple. 

4"  Ta  transfusion  de  sang  immunisé  ou  immuno¬ 
transfusion  de  Wright  a  eu  chez  notre  malade 
un  effet  heureux  et  rapide.  Élle  a  été  pour  lui  une 
médication  héroïque  à  laquelle  il  doit  la  vie  sans 
aucun  doute.  T’immunisation  du  sang  destiné 
à  la  transfusion  peut  être  réalisée  d’une  façon 
pratique  in  vivo  :  il  suffit  d’injecter  au  futur  don¬ 
neur  un  vaccin  qui  peut  être  spécifique  ou  non. 
Pour  Wright,  le  vaccin  pourrait  être  constitué 
par  un  germe  sans  rapport  avec  celui  qui  a  déter¬ 
miné  l’infection  chez  le  malade  à  transfuser. 
Croyant  encore  à  la  spécificié  de  certains  sérums 
et  de  certains  vaccins,  nous  pensons  qu’il  y  a 
intérêt  à  utiliser  pour  la  préparation  du  donneur 
un  vaccin  fait  avec  le  microbe  responsable  de 
l’infection. 

Il  n’est  pas  inutile  de  faire  au  donneur  plusieurs 
injections  qui  doivent  augmenter  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  de  son  sang.  Én  physiologie  microbienne, 
la  notion  de  quantité  est  toujours  valable.  Nous 
avons  employé  le  sang  ordinr.ire  total  citrate  ; 
Wright  a  préconisé  le  sang  défib  'iné.  Ne  disposant 
pas  de  vaccin  antistaph34ococcique,  nous  avons 
utilisé  le  propidon,  eu  nous  inspirant  de  l’obser¬ 
vation  présentée  par  M.  Brulé: c’est  là  un  procédé 
commode,  à  la  portée  de  tout  praticien. 

50  Devons-nous  admettre  qu’une  transfusion 
de  sang  ordinaire  aurait  eu  le  même  résultat? 
Nous  ne  le  croyons  pas; nous  pensons,  après  avoir 
vu  disparaître  les  lésions  loc;iles  et  l’état  septi¬ 
cémique  à  la  suite  de  nos  trois  imniuno-transfu- 
sions,  que  le  sang  transfusé  av;iit  réellement  une 
action  antitoxique  et  antimicrobienne  qui  s’est 
exercée  utilement,  spécifiquement  contre  le 
staphjdocoque. 

T’action  plus  particulièrement  cj'tothérapique 
des  transfusions  s’est  fait  sentir  contre  l’état 
cachectique. 

6"  Une  immuno-transfusion  ainsi  utile  à  double 
fin  constitue  une  thérapeutique  active,  bienfai¬ 
sante,  exempte  de  tout  danger,  qui  mérite  de 
s’imposer  à  l’attention  des  médecins. 
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L’HYDRATE  DE  CALCIUM 


le  D'  VEYRIÈRES 

I/E  chaux,  oxyde  de  calcium  (CaO),  est,  telle 
qu’elle  sort  du  four,  un  caustique  énergique 
parce  qu’elle  est  avide  d’eau  au  point  de  s’emparer 
même  de  celle  qui  entre  dans  la  constitution 
des  tissus;  en  cet  état,  on  l’appelle  la  chaux  vive. 

Quand  cette  chaux  vive  a  absorbé  une  certaine 
quantité  d’eau,  quand  elle  a  été  transformée  en 
chaux  éteinte,  elle  est  encore  caustique,  mais 
beaucoup  moins  parce  que  son  avidité  pour  l’eau 
a  été  en  partie  satisfaite. 

Si  on  met,  peu  à  peu,  la  chaux  en  présence 
d’une  7  quantité  d’eau  au  moins  ' égale  à  celle 
qu’elle  est  susceptible  d’absorber  ;  si  on  lui  donne 
le  temps  et  si  on  la  met  en  condition  de  le  faire, 
elle  s’en  sature  complètement  et  on  a  alors 
l’hydrate  de  calcium  (CaH),  qui  n’est  plus  caus¬ 
tique,  mais  est  vis-à-vis  de  certains  microorga¬ 
nismes,  et  vis-à-vis  de  bien  plus  nombreux  germes 
un  antiseptique  très  énergique. 

Depuis  bien  longtemps  le  cultivateur  passe  au 
lait  de  chaux  ses  semences  de  céréales  pour 
détruire  les  germes  de  la  rouille  ou  de  l’ergot  l 
le  jardinier  en  badigeonne  le  tronc  de  ses  arbres 
pour  détruire  les  organismes  qui  en  ont  envahi 
l’écorce  ;  il  le  pulvérise  sur  les  feuilles  de  la  vigne, 
des  arbres  fruitiers,  des  "pommes  de  terre  pour 
détruire  les  spores  des  différents  mildews  ou  de  la 
tavelure  ;  dans  ces  dernières  applications,  c’est 
vrai,  il  ajoute  à  son  lait  de  chaux  un  sel  de  cuivre, 
mais  un  au  moins  des  professeurs  de  l’École  de 
viticulture  professe  que  ce  qui  agit  dans  le 
mélange  c’est  la  chaux. 

Quand  une  épizootie  a  sévi  dans  une  étable, 
on  ne  connaît  rien  de  mieux  pour  la  désinfecter 
que  d’en  badigeonner  au  lait  de  chaux  le  sol  et  les 
murailles,  et  la  même  méthode  était  conseillée 
jadis  pour  obtenir  une  désinfection  certaine  des 
appartements.  Notre  antique  eau  de  chaux,  qui 
ne  contient  pourtant  guère  que  1,50  d’hydrate 
de  calcium  par  litre,  agit  bien  dans  les  diarrhées 
infectieuses  de  la  première  enfance  autrement 
qu’un  simple  alcalin  ;  et  nous  avons  vu  dans  le 
Service  du  professeur  Hutinel  cette  même  eau  de 
chaux,  employée  en  irrigations  pharyngées,  aider 
certainement  à  la  guérison  d’angines  graves. 

Nous  ne  prétendons  pas  du  tout  que  l’hydrate 
de  calcium  soit  l’antiseptique  à  tout  faire,  ni 
qu’on  doive  l’employer  contre  tous  les  organismes 
et  indifféremment  à  toutes  les  périodes  de  déve¬ 
loppement  de  ces  organismes  ;  l’action  d’un  anti¬ 


septique  '  est  toujours  plus  ou  moins  spécifique 
vis-à-vis  de  certains  organismes  déterminés  ;  i^ 
semble  bien  que  l’action  de  la  chaux  s’exerce 
Surtout  contre  les  champignons  et  les  levures, 
bien  plus  que  sur  les  cocci,  et  que  cette  action 
soit  moins  nette  sur  l’organisme  développé  que 
sur  ses  germes.  De  jardinier  sait  par  expérience 
que  si  la  chaux  fait  merveille  contre  les  spores 
du  mildew,  elle  n’a  qu’une  action  bien  moindre 
contre  le  champignon  développé  ;  et  que  si  elle 
fait  merveille  contre  les  spores  du  mildew,  elle 
n’a  à  peu  près  aucune  action  contre  les  spores  de 
l’oïdium. 

Tout  ça,  chacun  le  sait  ;  et  pourtant  nous  n’uti¬ 
lisons  jusqu’à  présent  l’hydrate  de  calcium  que 
sous  la  forme  eau  de  chaux,  et  peut-être  même 
sans  songer  à  son  action  antiseptique.  D’hydrate 
de  calcium  mérite  mieux  que  ça,  à  la  condition 
qu’on  veuille  bien  rechercher  ses  indications  les 
plus  certaines. 

Pharmacologie.  —  D’hydrate  de  calcium 
peut  s’employer  sous  la  forme  lait,  ou  sous  la 
forme  poudre.  Pour  obtenir  ces  préparations,  il 
est  indispensable  de  partir  de  la  chaux  pure,  de 
la  chaux  grasse  ;  il  serait  même  à  souhaiter  que 
cette  chaux  grasse  provînt  de  la  calcination 
d’un  marbre.  Des  autres  chaux,  contenant  des 
sels  de  magnésium  et  d’aluminium,  auraient  au 
moins  l’inconvénient  de  donner  des  préparations 
durcissant  trop,  et  surtout  durcissant  trop  vite» 

On  projette  chaque  jour  un  peu  d’eau  sur  la 
chaux  ;  en  peu  de  jours  elle  se  fendille  puis  tombe 
en  poussière  ;  on  a  alors  la  chaux  éteinte.  Si  on 
continue  à  ajouter  de  l’eau  chaque  jour  en  agitant 
chaque  fois,  on  a  bientôt  un  mélange  liquide  qui 
constitue  le  lait  de  chaux,  c’est-à-dire  une  sus- 
.  pension  d’hydrate  de  calcium.  Il  reste  à  passer 
ce  lait  de  chaux  sur  un  tamis  à  mailles  un  peu 
serrées  pour  en  séparer  les  impuretés,  et  à  lui 
ajouter  un  peu  de  colle  de  farine  ou  mieux  de 
colle  de  gélatine  pour  que  son  adhérence  au 
tégument  en  soit  facilitée.  Notre  suspension 
d’hydrate  de  calcium  n’est  en  somme  que  le  lait 
de  chaux  des  badigeonneurs  préparé  avec  un  peu 
de  soin. 

Pour  obtenir  la  poudre,  on  dessèche  la  sus¬ 
pension  d’hydrate,  on  pulvérise  le  produit,  on 
passe  à  travers  un  tamis  de  soie  à  mailles  serrées, 
et  on  a  alors  une  poudre  aussi  douce  au  toucher 
que  les  autres  poudres  minérales  ;  peut-être  un 
peu  hygrométrique,  ce  qui  engage  à  la  conserver 
dans  des  récipients  en  verre  ou  en  porcelaine. 

Da  suspension,  appliquée  au  pinceau  sur  une 
surface  sèche  comme  celle  d’un  érythrasma  ou 
d’un  psoriasis  versicolore,  ou  même  sur.la  surface 
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pas  trop  humide  d’une  parakératose,  séchera 
assez  rapidement  et  adhérera  suffisamment  pour 
constituer  un  pansement. 

I,a  forme  poudre  sera  indiquée  en  cas  d’eczéma- 
tides  franchement  sécrétantes,  d’intertrigos,  etc. 
Peut-être  deviendra-t-elle  le  topique  de  choix  à 
employer  contre  les  hyperhidroses  localisées* 

Usage  extei’ne.  —  En  thérapeutique  derma¬ 
tologique,  l’hydrate  de  calcium  n’entrera  certaine- 
men  pas  en  compétition  avec  l’iode  pour  la 
destruction  des  champignons  des  teignes,  même 
pas,  ce  semble,  avec  l’iode,  le  nitrate  d’argent  ou 
l’acide  cliromique  pour  la  destruction  des  cham¬ 
pignons  ou  levures  du  pityriasis  versicolori 
de  l’érythrasma  ou  de  l’eczéma  marginatum 
il  est  surtout  un  germinicide,  et  la  destruction  du 
parasite  évolué  relève  surtout  du  parasiticide- 

Mais  érythrasma,  pityriasis  versicolor,  eczéma 
marginatum  récidivent  avec  une  désesiJérante 
régularité,  parce  que  si  l’application  du  parasi¬ 
ticide  a  bien,  détruit  les  organismes,  il  n’a  pas 
détruit  leurs  germes.  •  Il  faudrait  renouveler 
fréquemment  les  applications  du  parasiticide, 
mais  alors,  au  moins  avec  l’iode,  on  verrait  sur¬ 
venir  de  véritables  dermites  ;  c’est  pour  s’opposer 
aux  récidives  que  nous  voyons  une  première 
indication  bien  probable  de  l’hydrate  de  calcium. 

A  côté  des  dermatoses  de  cause  certainement 
microbienne,  il  y  a  celles  qui,  amicrobiennes  par 
nature,  s’infectent  secondairement,  et  la  longue 
théorie  des  dermatoses  pour  lesquelles  on  peut  se 
demander  si  l’infection  est  seulement  surajoutée 
ou  si  au  contraire  elle  n’est  pas  la  cause  première 
agissant  sur  une  peau  de  nature  spéciale. 

Dans  la  première  division  nous  trouvons  les 
eczémas  vrais,  presque  toujours  infectés  secon¬ 
dairement  et  surtout  par  le  staphylocoque, 
demandant  comme  traitement  avant  tout  le 
badigeonnage  au  nitrate  d’argent.  Mais  rien  ne 
nous  permet  d’affirmer  que  les  cocci  soient  seuls 
en  cause  et  qu’a  côté  d’eux  n’interviennent  pas 
des  levures  ;  l’action  indéniable  du  coaltar  amène 
l’idée  de  levures  et  l’idée  de  levures  celle  de 
l’emploi  d’hydrate  de  calcium  qui  agirait  peut- 
être  aussi  bien  que  le  coaltar  et  serait  d’un  emploi 
bien  moins  désagréable. 

Dans  la  seconde  division  nous  mettons  tout  ce 
avec  quoi  Unna  avait  constitué  son  eczéma^ 
séborrhéique  et  avec  quoi  on  a  fait  depuis  ** 
les  séborrhéides,  les  parakératoses,  les  eczéma- 
tides.  Série  de  dermatoses  qui  ne  se  rencontrent 
que  sur  des  peaux  congénitalement  trop  grasses, 
condition  merveilleuse  pour  le  développement 
d’organismes  variés,  de  la  série  levures,  champi¬ 
gnons,  faisant  parfois  le  lit  aux  cocci  mais  ne 


causant  jamais  que  des  infections  Superficielle^ 
n’intéressant  que  le  tégument,  ne  demandant 
jamais  qu’un  traitement  local.  Ea  variété  des 
aspects  objectifs  étant  due  aux  qualités  réaction¬ 
nelles  spéciales  des  différentes  peaux,  et  proba¬ 
blement  aussi  à  la  diversité  des  organismes  en 
cause,  flore  et  faune  cutanées  permettront  pendant 
longtemps  encore  du  travail  aux  chercheurs. 

Toutes  les  manifestations  cutanées  de  la  série 
ne  se  rencontrant  jamais  qu’avec  exagération  de 
la  graisse  cutanée,  il  faudra  avant  tout  chercher 
à  restreindre  la  sécrétion  exagérée  de  la  matière 
grasse; le  soufre  a  pour  ça  une  action  parfaite,  et 
comme  l’exagération  de  la  sécrétion  est  généralisée, 
c’est  de  préférence  par  le  bain  sulfureux  que  nous 
agirons  ;  bain  sulfureux  qui  sera  supporté,  sauf 
peut-être  sur  les  surfaces  iutertrigineuses,  à  la 
condition  que  la  quantité  de  soufre  ne  soit  pas 
exagérée  et  qu’on  choisisse  comme  formes  le 
monosulfure  de  sodium  ou  ■  le  polysulfure  de 
potassium  véritable. 

Ee  bain  sulfureux,  un  peu  souvent  renouvelé, 
suffirait  à  la  destruction  d’un  certain  nombre 
des  organismes,  par  exemple  de  celui  qui  fait  la 
variété  eczéma  flanellaire,  mais  pas  de  tous  ; 
il  en  resterait  probablement  pour  l’hydrate  de 
calcium  ;  n’oublions  pas  nos  constatations  horti- 
'  coles  :  le  soufre  détruit  les  spores  de  l’oidium, 
mais  pas  celles  du  mildew,  et  inversement  la  chaux , 
qui  détruit  celles  du  mildew,  n’a  aucune  action 
sur  celles  de  l’oïdium. 

E’action  parasiticide  est  presque  aussi  spéci¬ 
fique  que  l’action  antiseptique  ;  il  faudra  déter¬ 
miner  les  espèces  botaniques  et  voir  quelles 
espèces  réagiront  au  soufre,  quelles  au  coaltar, 
quelles  à  la  chaux  (i). 

Usage  interne.  —  Quand  nous  administrons 
de  l’eau  de  chaux  aux  bébés  diarrhéiques,  il 
semble  bien  qu’au  lieu  de  neutraliser  simplement 
des  liquides  trop  acides  nous  faisons  de  l’anti¬ 
sepsie  sans  y  penser;  mais  de  l’antisepsie  suivant 
un  mode  peu  énergique,  puisque  l’eau  de  chaux, 
nous  le  rappelons,  contient  à  peine  1,50  d’hydrate 
de  calcium  par  litre. 

Ea  poudre  d’hydrate  de  calcium  nous  per¬ 
mettra  d’agir  plus  activement  ;  mais,  comme 
l’hydrate  de  calcium  pourrait  être  transformé, 
en  partie  au  moins,  par  la  sécrétion  gastrique, 
nous  l’administrerons  sous  la  forme  de  granulés 
kératinisés  qui,  eux,  ne  se  dissoudront  que  dans  les 
sucs  intestinaux. 

(i)  Nous  vcaoiis  d’essayer  la  poudre  d’Iiiolratc  de  cal¬ 
cium  contre  un  cas  d’iiyperli^tdrose  palmaire  ;  il  lioüs  aemble 
que  nous  obtenons  une  action  utile,  et  en  tout  cas  lariRion 
poudrée  quotidiennement  n’est  le  siège  d’aucune  irritation. 


340 


PARIS  MÉDICAL 


Si  nous  n’avons  jamais  pensé,  et  nous  en  avons 
averti,  que  l’hydrate  de  calcium  dût  agir  contre 
tous  les  organismes  s’attaquant  au  tégument, 
nous  ne  prétendons  pas  davantage  que  son  action 
doive  être  la  même  vis-à-vis  de  tous  les  germes 
intestinaux  ;  nous  n’espérons  pas  que  l’hydrate 
de  chaux  suffise  à  toute  la  thérapeutique  coli- 
bacillaire  ;  à  l’expérimentation,  à  la  clinique, 
à  spécifier  les  cas  où  il  sera  le  plus  utilement 
indiqué. 


ACTUALITÉS  IVIÉDICALES 

L’acidité 

dans  les  uicères  gastro-duodénaux. 

W.  LiNCorx  Pai.mkr  [The  Jotirn.  of  Amer.  med. 
Assoc.,  4  juin  1927)  reprend  l’étude  de  l'acidité-test; 
l'introduction  chez  un  malade  atteint  d’ulcère  d’une  solu¬ 
tion  diluée  d’acide  chlorhydrique  à  un  taux  donné 
détermine  des  phénomènes  douloureux.  Boiiminger 
(1909)  donne  le  chiffre  de  200  centimètres  cubes  d’acide 
chlorhydrique  décinormal.  Divers  auteurs  ont  repris  cette 
étude  :  Boriug.  Hurst,  Reynolds  et  Mac  Lure,  avec  des 
résultats  variables.  Après  avoir  décrit  la  technique 
employée,  Palmer  indique  que  l’acidité-test  est  positif 
nu  cours  des  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
négatif  le  plus  souvent  au  cours  des  carcinomes  de  l’esto¬ 
mac  :  des  résultats  négatifs  u’excluent  pas  l’existence 
de  lésions  ulcéreuses.  Il  semble  que  cette  réaction  présente 
un  certain  intérêt  comme  complément  d’investigation  ; 
elle  serait  aussi  utilepour  suivre  la  courbe  d’amélioration 
au  cours  du  traitement.  E.  Terris. 

Ephédrine  et  asthme. 

En  1925,  Miller  publia  les  premiers  cas  de  traitement  de 
l’asthme  par  l’éphédrine.  EfiOi’Ol.D  et  Milj.iîR  [Joiirn.  of 
Amer.  med.  Assoc.,  4  juin  1927),  reprennent  les  résultats  de 
ce  mode  de  traitement.  Sur  59  cas  d’asthme  ils  obtiennent 
59  p.  100  de  guérisons.  25  p.  100  d’améliorations  et  15 
p.  100  d’échecs.  Il  faut  rapprocher  les  observations  de 
Thomas  et  Mac  Dermot  qui  obtiennent  sur  20  asthmatiques 
des  améliorations  réelles  ;  mêmes  résult.ats  dans  les  obser¬ 
vations  de  Shen  et  Schmidt.  Dans  le  rhume  des  foins. 
Garde  et  Maytun  rapportent  26  cas  avec  13  cas  de  gué¬ 
rison,  '5  d’amélioration  et  8  d’échec.  Ce  médicament 
peut  donc  prendre  place  à  côté  de  l’adrénaline. 

E.  'Perris. 

La  lambliase  des  voies  biliaires. 

Cette  affection,  disent  P.  Pieïra  et  A.  Ai,i,odi  (Minerva 
medica,  20  juillet  1927),  est  relativement  fréquente, 
comme  le  prouvent  les  1 1  cas  qu’ils  ont  réunis  en  l’espace 
d’un  an.  Cette  fréquence,  s’opposant  à  la  rareté  relative 
de  l’entérite  à  lamblia,  est  un  argument  en  faveur  de 
l’habitat  surtout  duodénal  et  biliaire  du  parasite.  Les 
symptômes  observés  furent  variés  :  douleurs  faisant 
croire  à  un  ulcère  gastrique,  ictère  angiocholitique,  ou 
surtout  signes  de  cholécystite  calculeuse  avec  accès  de 
colique  hépatique.  Mais  le  diagnostic  ne  put  jamais 
être  fait  que  par  le  tubage  duodénal  accompagné  de 
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l’épreuve  de  Meltzer-Eyon  qui  montra  toujours,  dans  un 
liquide  biliaire  d’abondance  très  variable,  de  nombreux 
lamblia  souvent  agglomérés  dans  des  flocons  muqueux. 
E’ éosinophilie  n’existait  que  dans  2  cas  et  ne  dépa-ssait 
pas  8  p.  100.  Dans  tous  les  cas  observés,  la  .lambliase 
était  limitée  ou  presque  aux  voies  biliaires,  et  on  ne 
trouvait  que  de  rares  parasites  vivants  ou  kystes  dans  les 
'selles.  Cependant,  dans  beaucoup  de  cas,  des  désordres 
intestinaux  préexistants  tendaient  à  démontrer  l’origine 
intestinale  d’une  infection  qui  s’était  ensuite  cantonnée 
dans  la  vésicule.  Des  complications  (accidents  infectieux, 
péricholëcystite,  périduodénite)  sont  rares,  et  en  parti¬ 
culier  on  n’observe  qu’exceptionnellenient  l’extension 
de  l’infection  aux  voies  biliaires  intrahépatiques. 

De  pronostic,  disent  les  auteurs,  est  donc  relativement 
favorable,  surtout  si  le  malade  est  traité,  mais  la  difficulté 
fie  chasser  le  parasite  des  voies  biliaires  permet  rarement 
une  guérison  définitive. 

Jean  LerEboui.eet. 

Influence  d’une  alimentation  pauvre  en  fer 
sur  la  descendance  des  souris  et  des  rats 
blancs. 

Reprenant  les  expériences  de  Schmidt,  P.  Marin 
{Minerva  medica,  20  juillet  1927)  a  soumis  des  .souris  et 
des  rats  blancs  à  un  régime  exclusif  de  lait  bouilli  et  de 
riz.  Chez  les  adultes,  il  n’a  trouvé  aucune  modification 
appréciable  de  la  crase  sanguine.  La  première  génération 
est  déjà  anémique  et  subit  un  retard  de  ^^feppenient. 
Ces  phénomènes  s’accentuent  avec  leS"'deuxiènie  et 
troisième  générations  ;  chez  celles-ci,  l’anémie  tombe  à  la 
moitié  du  nombre  normal  des  globules  rouges  et  du  taux 
de  l’hémoglobine  et  le  développement  somatique  reste 
en  retard  d’un  tiers  sur  la  normale.  Ces  troubles  s’amé¬ 
liorent  rapidement  si  l’on  met  les  animaux  au  régime 
mixte  ordinaire.  L’auteur  n’a  jamais  observé  de  tumeur 
de  la  rate  avec  sclérose  fibromateuse..  Il  pense  qu’on 
ne  doit  pas  faire  intervenir  seulement  dans  la  pathogénie 
de  ces  troubles  le  manque  de  fer,  mais  qu’il  faut  aussi 
tenir  un  compte  important  de  l’avitaminose  qui  causerait 
indirectement  l’anémie  en  empêchant  l’utilisation  pour 
l’hématopoièse  des  réserves  de  fer  de  l’organisme. 

Jean  Lereboueeët. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LES  MALADIES  DES  ENFANTS 
EN  1927 

P.  LEREBOULLET  et  Fr.  SAINT  DIRONS 

Professeur  agrégé  la  l'acullé.  Chef  de  laboratoire  à  l’hOpital 
Médecin  de  l’iif-pital  des  piifanls-  des  Rnfanls-Maladcs. 

Avant  de  doiiuet  Un  tableau  incomplet  (quoique 
déjà  très  chargé)  de  l'activité  des  pédiatres  au  cours 
de  raniiée,  nous  devons  rappeler  le  succès  du  F®  con¬ 
grès  des  pédiatres  de  langue  française  qui  vient 
de  se  tenir  à  Lausanne.  Nous  en  parlons  d’autre 
part,  et  Ic.s  colonnes  de  ce  journal  contiendront  un 
compte  rendu  des  discussions  .sur  la  poliomyélite 
épidémique  et  les  broncho-pneumonies  ;  elles  ont 
été  particulièrement  anhnées  et  intéressantes.  De 
même,  au  début- de  l’été,  le  Premier  Congrès  national 
des  œuvres  officielles  de  sauvetage  de  l'enfance  s’est 
tenu  à  Lyon,  et  une  série  de  rapports  brefs,  clairs, 
précis  sur  la  plupart  des  questions  qui  ont  trait  à 
l’enfance,  con.stitue  pour  l’avenir,  avec  les  communi¬ 
cations  qui  les  ont  suivis,'  une  mine  de  documents 
précieux. 

Los  sociétés  de  pédiatrie  se  multiplient  chaque 
année  et  sont  pour  les  pédiatres  un  milieu  très 
..vivant  et  actif  où  ils  ont  plaisir  à  échanger  leurs 
idées.  Cette  année  même,  la  Société  Genevoise  de 
pédiatrie  s’est  reconstituée  sous  la  présidence  d’hon¬ 
neur  du  vénéré  professeur  d’Espine  et,  dans  le  Nou¬ 
veau  Monde,  la  Société  de  pédiatrie  de  Montevideo, 
sous  l’active  impulsion  du  profe.sseur  Morquio,  a  dé¬ 
veloppé  une  grande  activité  dont  témoigne  le  bul¬ 
letin  qu’elle  publie  depuis  quelques  mois. 

Les  imblications  périodiques  consacrées  à  la 
pédiatrie  sont  nombreuses  également,  et  nous  ne 
pouvons  songer  à  citer  tous  les  mémoires  intéres¬ 
sants  qu’elles  ont  publiés.  Nous  mentionnerons, 
chemin  faisant,  quelques-uns  des  livres  parus  cette 
année.  Signalons  dès  maintenant  le  volume  de 
leçons  cliniques  consacré  cette  année  par  le  profes¬ 
seur  Nobécourt  aux  A  ff celions  de  l'appareil  urinaire 
et  dont  nous  avons  déjà  dit  tout  l’intérêt  ;  citons 
aussi  la  deuxième  édition  de  son  excellent  livre, 
avec  M.  Maillet,  sur  la  Thérapeutique  du  nourrisson 
en  clientèle,  si  plein  de  conseils  pratiques  et  précis. 
Le  beau  volume  consacré  par  MM.  Péhu  et  A.  Du- 
fourt  à  la  Tuberculose  médicale  de  l’enfance  est  une 
œuvre  dont  nous  disons  plus  loin  toute  la  significa¬ 
tion.  Le  petit  Guide  pratique  de  la  mère  pendant  les 
deux  premières  années  de  l’enfant,  dû  à  la  plume  de 
MM.  P.  Rudaux  et  Ch.  Montet,  est  très  clair  et  pra¬ 
tique,  de  même  que  l’opuscule  du  professeur  Bru- 
non  sur  l'Hygiène  et  la  diététique  infantiles. 

I.  —  Hygiène  sociale  de  l’enfance. 

L’attention  des  médecins,  des  hygiénistes,  des 
N"  —  .5  Novembre  1927. 


sociologues  de  tous  les  pays  est  de  plus  en  plus  atti¬ 
rée  par  l’importance  des  mesures  d’hygiène  infantile, 
la  nécessité  de  lutter  contre  la  mortalité  de  la  pre¬ 
mière  enfance  et  d’assurer  ensuite  le  développement 
nonnal  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  Il  serait  trop 
long  d’énumérer  ici  les  multiples  efforts  tentés  récem¬ 
ment  dans  ce  but  en  France  et  à  l’étranger.  Nous 
avons,  les  années  précédentes,  rappelé  quelques-uns 
d’entre  eux  et  dit  notamment  la  tâche  assumée  dans 
notre  jjays  par  le  Comité  national  de  l’enfance,  tâche 
qu’il  s’est  efforcé  de  poursuivre  cette  année.  Il  con¬ 
tribue  actuellement  à  l’organisation  méthodique  du 
Congrès  international  de  protection  de  l’enfance  qui 
doit  avoir  lieu  à  Paris  en  juillet  1928  et  qui,  en  liai¬ 
son  avec  le  Congrès  international  d’assistance  et  la 
Conférence  internationale  du  service  social,  doit 
avoir  une  réelle  importance  . 

C’est  toujours  le  premier  âge  qui  nécessite  les 
plus  grands  efforts  et  pour  lequel  des  œuvres  nom¬ 
breuses  et  variées  sont  nécessaires.  Elles  sont  trop 
souvent  mal  connues  et  par  suite  mal  utilisées  des 
médecins.  Au.ssi  faut-il  être  reconnaissant  à  M"';  le 
Dr  Labeaume  d’avoir,  dans  un  ouvrage  très  au 
point,  très  clairement  présenté,  très  complet,  exposé 
ce  qu’est  et  ce  que  devrait  être  l’Hygiène  sociale  du 
premier  âge  (i).  La  lutte  méthodique  contre  les 
maladies  évitables  du  nourrisson  doit  être  poursui¬ 
vie  et  amplifiée,  M"“  Labeaume  montre  nettement 
la  voie  dans  laquelle  il  convient  de  s’engager. 

Sans  envisager  tous  les  points  de  ce  vaste  sujet, 
nous  nous  bornerons  à  mentionner  quelques-uns  des 
chapitres  qui  ont  été  abordés  cette  année. 

Maternité  et  travail.  —  Le  travail  de  la 
femme  en  dehors  de  son  foyer  est  une  des  caracté¬ 
ristiques  des  temps  actuels,  de  l’après-guerre.  Il  a 
des  conséquences  désaslreu.ses  pour  la  vie  du  fojœr, 
pour  l’existence  des  enfants,  pour  leur  développe¬ 
ment  physique  et  moral.  Le  mal  est  si  grand  qu’il 
a  amené  nombre  de  patrons  à  réagir  et  à  s’efforcer 
de  créer  et  d’organiser  une  série  d’œuvres,  remédiant 
aux  inconvénients  de  ce  travail  féminin.  C’est 
notamment  l’im  des  bienfaits  les  plus  évidents  des 
caisses  de  compensation  d’avoir  facilité  la  création 
et  l’entretien  de  ces  œuvres.  I^es  médecins  con¬ 
naissent  mal  les  méthodes  employées  et  les  résultats 
obtenus.  A  cet  égard  on  ne  peut  que  leur  signaler 
le  remarquable  exposé  que  vient  d’en  faire  M**®  le 
Dr  Labeaume  dans  un  mémoire  couronné  par 
l’Académie  d’éducation  et  d’entr’aide  sociale  et  qui, 
récemment  publié,  est  un  modèle  d’enquête  médico¬ 
sociale  (2) .  Plus  restreint,  mais  également  très  clair, 
l’exposé  de  M"“  Consigny  montre  bien  combien 
fécondes  ont  été  les  initiatives  de  nombre  d’indus¬ 
triels.  Ces  initiatives,  sans  .supprimer  les  chambres 

(1)  M"®  Xabeàume,  Hygiène  sociale  du  premier  âge.  Mas¬ 
son,  1927. 

(2)  M"®  bABEAUME,  Mateniité  et  travail  {Annales  d'hygiène, 
septembre  1927).  —  M'>®  Con.signy,  Maternité  et  travail, 
ba  mère  et  le  nourrisson  dans  la  famille  ouvrière(bo  Réforme 
sociale,  1927).  —  Ichok,  bes  chambres  d’allaitement,  nièse 
de  Paris,  1927. 


N®  45 


342 


PARIS  MÉDICAL 


5  Novembre  ig2y. 


d’allaitemeut  (auxquelles  M.  Ichok  a  consacré  une 
intéressante  thèse),  les  rendent  moins  fréquemment 
nécessaires;  mieux  vaut  certes  que  les  primes  d'allai¬ 
tement  pennettent  à  la  mère  de  nourrir  son  enfant 
en  se  passant  de  son  salaire.  C’est  ce  que  certains 
patrons  ont  compris  et  appliqué,  grâce  à  la  souplesse 
de  l’organisation  des  allocations  familiales  et  des 
caisses  de  compensation,  telles  les  usines  Miche¬ 
lin  et  les. Caisses  d’allocations  familiales  de  Lyon. 
D’autres  fois  les  primes  ne  sont  qu’un  encourage¬ 
ment  à  l’allaitement,  qui  ne  compense  pas  la  perte  de 
salaire,  et  la  chambre  d’allaitement  est  le  seul  moyen 
qui  permette  de  ne  pas  séparer  la  mère  de  son 
enfant.  Mais  elles  sont  coiiteu.ses  et  exigent  une  orga¬ 
nisation  parfois  difficile  à  réali.ser.  Bien  d’autres 
problèmes  sont  d’ailleurs  à  envisager  dans  ce  va.ste 
sujet  de  la  maternité  ouvrière  ;  l’importance  du  rôle 
joué  par  les  infirmières-visiteuses,  attachées  aux 
mateniités  et  aux  consultations  prénatales,  est  capi¬ 
tale  et  c’est  d’elles  que  dépend  en  grande  partie  la 
décision  de  la  mère  et  la  non-séparation  de  l'enfant, 
condition  essentielle  d’une  lutte  efficace  contre  la 
mortalité  du  premier  âge.  La  pliq^art  des  œuvres, 
actuellement  florissantes,  créées  dans  ce  but  sont  nées 
de  l'initiative  individuelle.  Puisse  la  loi  .sur  les  assu¬ 
rances  sociales  ne  pas  rumer  cet  effort  d’assistance 
sociale  d'ores  et  déjà  fécond  et,  au  contraire,  aider 
à  son  extension. 

Centres  d’élevage  et  pouponnières.  —  Les 
mérites  respectifs  des  pouponnières  et  des  centres 
d’élevage  ont  continué  à  faire  couler  beaucoup 
d’encre.  Mais  il  semble  bien  que  de  plus  en  plus 
l’accord  se  fasse.  Comme  l’a  dit  justement  M.  Mou- 
rier  à  l’Assemblée  générale  de  V Association  de  travail 
et  d'assistance,  «  l’un  et  l'autre  mode  d’élevage 
ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  ».  Chez 
les  tout  petits,  même  vigoureux,  «  l’alimentation  a 
besoin  d’une  surveillance  tellement  attentive  qu’elle 
ne  peut  être  assurée  que  par  un  persoimel  médical 
d’élite  et  un  personnel  hospitalier  particulièrement 
entraîné  à  l’élevage  des  nourrissons  ».  Aussi, 
M.  Mourier,  d’accord  avec  le  professeur  Marfan,  a 
créé  à  Antoriÿ  uné  Crèche  où  tous  les  enfants  aban¬ 
donnés  à  'l’Assistance,  sans  distinction,  passeront 
au  moins  les  deux  premiers  mois  de  leur  vie.  Ne 
seront 'envoyés  en  agence  que  des  enfants  âgés  de 
huit  semaines  au  moins,  et  les  centres  d’élevage  ne 
recevront  plus  que  dès  enfants  adaptés  par  leur  séjour 
en  ponpoimière  à'  l’alhuentation  et  aux  .soins  qui 
leur  sont  donnés  én  province.  «  Les  leçons  de  l’expé¬ 
rience,  conclut  M.  Mourier,  semblent  démontrer 
que  si  le  centre  d’élevage  est  le  meilleur  moyen  de 
sauver  des  enfants,  il  ne  faut  pas  négliger,  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie,  les  avantages  qu’on 
peut  tirer  de  la  pouponnière;...  pour  l’enfaht  sans 
mère,  surveillance  très  rigoureuse  pendant  les  cinq 
à  six  premières  semaines  à  la  pouponnière,  placement 
dans  le  centre  d’élevage  après  deux  mois.  »  Une  telle 
distinction  semble  bien  répondre  à  la  réalité.  En 
pratique,  c’est  pour  nous,  pédiatre, s,  souvent  après 


les  premières  semaines  que  .se  pose  la  question  de  la 
séparation  de  l’enfant  d’avec  sa  mère,  et  c’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  tendance  à  préférer  la  solution  des 
centres  d’élevage  que  le  regretté  Méry  avait  si 
ardemment  préconisés.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  premières  semaines  de  la  vie  pendant  les¬ 
quelles  l’éloignement  trop  grand  de  l’enfant  et  sa 
surveillance  moins  minutieuse  ont  évidemment  de 
gros  inconvénients. 

Les  centres  d’élevage,  qui  sont  déjà  nombreux 
ainsi  qu’en  témoignent  les  rapports  faits  à  V Associa¬ 
tion  de  travail  et  d' assistance,  doivent  être  multipliés 
si  l’on  veut  qu’ils  rendent  tous  les  services  qu’on  en 
attend.  Comme  l’a  rappelé  le  D^'  Vincent  qui,  à 
Mandres,  en  dirige  un  particulièrement  important, 
on  peut  envisager  le  centre  d’élevage  complet,  le 
centre  sünplifié,  le  centre  spécialisé  et  surtout  spé¬ 
cialisé  contre  la  tuberculose.  11  va  de  soi  que  c’est  le 
centre  simplifié  qui  doit  surtout  se  développer, 
comme  plus  facile  à  réaliser  et  moins  onéreux.  Il 
consiste  à  grouper  le  plus  grand  nombre  d’enfants 
relativement  sains,  dont  le  poids  et  l’état  général 
se  rapprochent  de  la  normale,  sous  la  seule  direction 
d’une  visiteuse,  chef  de  foyer,  la  visite  étant  faite 
en  cas  d’urgence  par  le  médecin  du  lieu.  Mais  le 
succès  de  tels  centres  nécessite  le  choix  des  enfants 
et  rélimination  de  tous  les  malades  ou  débiles. 

A  l’opposé,  on  peut  placer  les  centres  de  pitêricul- 
tiire,  groupant  en  un  véritable  faisceau  les  œuvres 
destinées  à  as.surer  la  procréation  et  la  naissance 
d’enfants  sains,  ainsi  que  leur  élevage  rationnel  médi¬ 
calement  surveillé  et  contrôlé.  Le  centre  de  Por- 
chefontaine  en  est  le  prototype  :  maison  maternelle, 
asile  d’allaitement,  lazaret,  pouponnière,  école  ména¬ 
gère,  vacherie,  infirmerie,  placement  familial  sur¬ 
veillé  (nids  de  Porchefontaine),  dispensaire  d’hy¬ 
giène  maternelle  et  infantile,  etc.,  tout  s’y  trouve 
heureusement  groupé.  M.  Raoul  Veil-Picard,  bien 
placé  pour  connaître  et  juger  cette  œuvre,  due  à 
l’activité  d’une  animatrice  généreuse  et  infatigable, 
a,  dans  un  important  travail  plein  de  documents 
intéressants  et  d’éloquentes  statistiques  (i),  fait 
rhistoire  complète  de  ces  centres  de  puériculture 
qui  font  honneur  à  l’initiative  française. 

Quel’uneou  l’autre  forme  d’assistance  aux  nourris¬ 
sons  soit  adoptée,  elle  est  malheureusement  toujours 
coûteu.se  et  délicate,  nécessitant  une  surveillance 
constante,  et  toutes  les  mesures  qui  peuvent  ratta¬ 
cher  la  mère  à  l’enfant  et  à  son  foyer,  si  onéreuses 
qu’elles  soient  en  apparence,  le  sont  peut-être  moins 
que  celles  qui  cherchent  à  réaliser  l’élevage  du  nour¬ 
risson  loin  de  sa  mère.  Malheureusement  le  retour 
de  la  mère  au  foyer  n’est  possible  à  envisager  que 
très  lentement  ét,  longtemps  encore,  les  œuvçes 
pour  nourrissons,  pouponnières,  centres  d’élevage, 
centres  de  puériculture,  seront  une  nécessité. 

Les  garderies,  jardins  d’enfants  et  les  jardi¬ 
nières.  —  A  côté  des  pouponnières,  les  crèches  ont 

(i)  Raoul  VEm-PlCARD,  bcs  centres  de  puériculture.  Thèse 
de  Paris,  1927. 
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une  utilité  incontestable  et,  depuis  trente  ans, 
VŒuvre  iiouvelle^  des  crèches  parisiennes,  que  dirige 
avec  tant  de  dévouement  P.  Thorel,  a  rendu  de 
très  grands  services. .  Elle  se  dévelopjJe  chaque 
année  et  le  professeur  Nobécourt,  qui  la  préside, 
insistait  l’an  dernier  sur  une  nouvelle  forme  de  son 
activité,  la  garderie-jardin  d'enfants,  si  utile  dans 
les  crèches  et  dans  les  immeubles  à  familles  nom¬ 
breuses.  C’est  une  institution  précieuse  où  l’enfant 
n’est  pas  seulement  gardé,  mais  cultivé,  où  l’on 
poursuit  son  éducation  intellectuelle  et  morale  en 
même  temps  que  sa  culture  physique.  Pour  cela,  il 
faut  des  méthodes  éducatives  spéciales  et  des  per¬ 
sonnes  comxiétentes  qui  puissent  les  appliquer.  Ce 
sont  les  jardinières  d’enfants.  M"'“  Thorel  et  Las- 
chet  ont  dans  ce  but  fondé  un  cours  de  jardinières 
d’enfants.  «  Diriger  au  mieux,  et  avec  la  collabora¬ 
tion  harmonique  des  parents,  le  développement 
physique,  moral,  intellectuel  d’un  enfant  de  deux  à 
cmq  ans,  tel  est,  dit  M.H.  Janet  dans  un  récent  rap¬ 
port,  le  but  que  doit  se  proposer  la  jardinière  d’en¬ 
fants.  C’est  là  une  tâche  délicate  pour  laquelle  il  faut, 
outre  des  qualités  innées  de  cœuret  d’intelligence,  une 
véritable  préparation.  »  'L,' École  de  jardinières  d'en¬ 
fants  de  la  rue  de  la  Solidarité  répond  à  cè  besoin. 
L’enseignement  y  comporte  plusieurs  étapes  et  a 
donné  déjà  des  résultats.  Il  s’agit  là  d’une  initiative 
fort  intéressante  et  qui  se  présente,  après  une  année 
d’existence,  sous  les  plus  heureux  auspices. 

II.  —  Maladies  du  nouveau-nè. 

La  pathologie  du  nouveau-né  a  suscité  de  nom¬ 
breux  travaux. 

M.  Tisserand  a  consacré,  dans  le  service  de 
M.  Ribadeau-Dunias,  une  ünportaiite  thèse  aux 
infections  pulmonaires  acquises  du  nouveau-né  (i). 
Elle  esthiie  que  ces  infections  sont  à  l’origine  de 
nombreux  états  morbides  :  gastro-entérites,  choléra 
infantile,  dyspepsie  chronique,  anorexie  shiiple, 
intolérance  au  lait,  débilité,  anémie  et  cachexies 
diverses,  jusque-là  considérés  comme  des  troubles 
primitifs,  alors  qu’ils  ne  sont  souvent  que  secon¬ 
daires.  C’est  encore  une  telle  infection  qui  explique 
bien  des  morts  foudroyantes  de  cause,  en  apparence, 
indéterminée.  Mais  il  faut  savoir  la  dépister  et,  pour 
cela,  un  examen  bactériologique  complet  et  une 
autopsie  .soigneuse  avec  contrôle  Idstologique  et 
bactériologique  s’imposent,  car  les  signes  fonction¬ 
nels  et  stéthacoustiques  sont  inconstants.  Ou  se 
trouve  presque  toujours  en  présence  —  dans  les  cas 
aigus  ou  suraigus  —  d’une  infection  hématogène 
avec  localisation  plus  ou  moins  élective  au  pou¬ 
mon  ;  plus  rarement,  il  s’agit  de  lésions  par  aspira¬ 
tion  dans  les  bronches.  Enfin,  dans  les  cas  chro¬ 
niques,  ce  sont  des  formes  prolongées  et  récidivantes 

(i)  M““  M.  Tisserand,  Contribution  à  l’étude  des  infec¬ 
tions  pulmonaires  acquises  du  nouveau-né.  ïliése  de  Paris, 
1927,  Jouve.  —  R.  Debré,  G.  Semelaigne  et  A.  Coürnand, 
Presse  médicale,  25  décembre  1926,  p.  1617.  —  J.-P.  Gaeeahan 
et  S.-I.  BETTiNorri,  d rc/i.  lat.-iim.  de  pédiatria,  octobre  1925. 
— Ii.-I.lîVANS,SHrfit7'j',  Gynecolosy  and  übslelrics, vol.  XXXIX, 
n”  4,  octobre  1924,  p.  490. 


qui  s’observent,  surtout  chez  les  hérédo-syphilitiques, 
les  mal  alimentés,  les  cachectiques. 

Ce  sont  des  faits  analogues,  auxquels  Jean  Méry 
a  consacré  sa  thèse  l’an  dernier,  qu’étudientR.  Debré, 

G.  Semelaigne  et  A.  Coumand,  sous  le  nom  d'œdème 
du  poumon  infectieux  subaigu  et  curable  chez  l’en¬ 
fant  nouveau-né.  Il  s’agit  d’enfants  non  tarés,  non 
tuberculeux,  qui,  peu  après  leur  naissance,  se  mettent 
à  tousser,  de  façon  de  plus  en  plus  fréquente  et  opi¬ 
niâtre,  par  accès  susceptibles  de  détenuiner  un  peu 
de  cyanose,  le  rejet  de  matières  alimentaires,  et  par¬ 
fois  des  mucosités  glaireuses  ;  il  existe  un  certain 
degré  de  dyspnée,  et  l’auscultation  révèle  sur  une 
grande  partie  du  champ  pulmonaire  des  râles  secs, 
fins,  éclatant  sous  l’oreille,  plus  fins  que  le  râle  cré¬ 
pitant.  L’état  général  reste  bon  presque  toujours, 
bien  que  l’évolution  de  ce  syndrome  se  répartisse, 
avec  des  alternatives,  sur  .six  à  huit  semaines,  et  la 
guérison  complète  et  définitive  survient  en  deux  à 
trois  mois.  l/cs  auteurs  peirsent  que  ces  faits  sont 
d’origine  infectieuse,  et  .surtout  pneumococcique, 
et  que  cette  évolution  particulière  est  liée  à  Tâge 
des  enfants  atteints.  Ces  pnemiiococcies  du  nou¬ 
veau-né  iieuvcnt  du  reste  se  présenter  sous  fonne 
épidémique  et  sont  alors  beaucoup  plus  graves, 
puisque  J.-P.  Garrahaii  et  S.-I.  Bettinotti,  sur  6  cas, 
ont  observé  cinq  fois  le  dénouement  fatal. 

E.-I.  Evans  insiste  sur  l’Importance  du  thymus 
dans  la  pathogénie  des  cyanoses  du  nouveau-né. 
Sur  II  cas,  dans  lesquels  l’influence  d’un  gros  thy¬ 
mus  persistant  n’a  pas  été  prise  en  considération 
et  traitée  activement,  il  n’y  a  eu  aucune  survie, 
tandis  que,  sur  8  cas  traités  par  la  radiothérapie, 
deux  seulement  ont  .succombé  à  des  phénomènes 
infectieux  . 

Tétanos  du  nouveau-né.  —  Le  tétanos  du  nou¬ 
veau-né  ne  serait  pas  aussi  constamment  mortel 
qu’il  est  cla.ssique  de  l’admettre,  d’après  les  travaux 
récents.  I.  Nasso  indique  que  le  taux  de  la  mortalité 
varie  de  93  p.  100  (P'inkelstein)  à  46  (Fronz).  Il  a 
employé  lui-même,  dans  les  18  cas  qu’il  a  observés, 
la  sérothérapie  par  voie  rachidienne,  et  il  estime 
que  l’efficacité  de  cette  thérapeutique  dépend  étroi¬ 
tement  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  l’institue. 

H.  Dcherripoii  et  A.  Delattre  (2)  ont  eu  un  succès 
en  employant  la  sérothérapie  par  voie  hypoder¬ 
mique  et  rectale. 

Voaiissements  et  diarrhée.  — Les  vomissements 
spasmodiques,  survenant  dès  la  naissance,  relèvent 
de  différentes  causes  bien  connues  :  absorption,  ou  ■ 
passage  dans  le  sang  de  mucosités  vaginales,  sura- 
lüiientation,  sténose  pjdorique,  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels.  P.  Lust  (3)  a  étudié  une  fonne 

(2)  I.  Nasso,  Considerazioni  su  18  cas!  di  tetano  dei  neo- 
uatti  {Kinasecma  medica,  aiino  II,  n"  23,  1925).  —  H.  Deher- 
RiPON  et  A.  Delattre,  La  Pédiatrie,  mal  1927,  p.  95. 

{3)F.1,vst, Arch.f.Kiiiderheilk.,  1925,  t.  LXXVI,  p.  203. — 
H.  Slobosiano  et  11”'“  lî.  Munieano,  Le  Nourrisson,  janvier 
1927,  II”  6.  —  G.  Barraud,  La  Médecine  infantile,  mars  1927. 
—  Kauel  IIollander-Pilpel,  Wiener  hlin.  Woch.,  n“  18, 
5  mai  1927,  p.  589. 
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spéciale,  qii’il  attribue  à  uu  gastrospasnie  total  ou 
pylorique  :  les  vomissements  se  produisant  en 
fusée,  dès  le  premier  jour,  après  la  tétée.  Ils  dispa¬ 
raissent  définitievment  eu  liüit  jours  au  plus.  Le 
meilleur  traitement  est  l’atropine. 

Un  intéressant  mémoire  de  H.  Slobosiano  et 
Mme  U.  Munteano  est  consacré  à  la  paihogénie  des 
diarrhées  primitives  des  nouveau-nés  au  sein  ;  il 
n’est  pas  rare,  du  troisième  au  cinquième  jour  de  la 
naissance,  d’observer  des  .selles  un  peu  liquides,  assez 
souvent  éliminées  en  jet  immédiatement  après  la 
tétée  ;  c’est  le  catarrhe  irritatif  physiologique  de 
Finkelstein  ;  les  selles  sont  jaune  vert,  parfois 
mélangées  à  des  grumeaux  blancs,  d’odeur  acide  et 
non  putride  ;  les  auteurs  attribuent  ces  phénomènes 
à  la  fermentation  du  lactose  qui,  au  lieu  de  se  dédou¬ 
bler  en  galacto.se  et  ghico.se,  donne  des  acides  gras, 
irritants  pour  l’intestin.  Il  faut  alcaliniser  les  selles, 
et  pour  cela,  employer,  comme  l’a  montré  Ylppô, 
les  substances  absorbantes.  Les  auteurs  se  sont  bien 
trouvés  de  la  formule  suivante  : 

Bol  blanc  (silicate  d’alu-  \ 

mine) .  /  _ 

Charbon  animal  ou  pbos-  V  aa  lo  grammes, 

pliate  tribasique  de  1 

chaux .  } 

Ether .  2  — 

Sirop  simple .  25  — 

Eau  distillée .  175  — 

Donner  quatre  à  cinq  fois  par  jour  deux  cuille¬ 
rées  à  café. 

G.  Barraud  a  consacré  un  article  d’ensemble  au 
traitement  du-  melcena  du  nouveau-né.  Diète,  repos, 
gélatine,  chlorure  de  calcium,  et  surtout  transfusion 
du  sang,  que  Vignes  réserve  aux  cas  graves  et  dont 
il  a  obtenu  de  beaux  succès.  C’est  également  à  la 
transfusion  qu’a  recours  R.  Hollauder-Pilpel. 

Système  nerveux. —  Le  liquide  céphalo-rachidien 
du  nouveau-né  a  été  étudié  systématiquement  par 
R.  Waitz  (i).  Chez  le  nouveau-né  normal,  on  ne  peut 
retirer  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  après  un  accou¬ 
chement  difficile,  ou  toute  autre  cause  de  souffrance 
fœtale,  on  obtient  uu  liquide  clair  ou  hémorra¬ 
gique,  mais  toujours  riche  eu  albumine  (oBr,45  à 
I  gramme).  Cette  albumine  témoigne  de  la  diffusion 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  l’albumine 
transsudée  au  niveau  des  zones  d’œdème  aigu  des 
méninges.  L’auteur-a  pu  en  effet  constater  de  vastes 
suffusions  séro-albumineuses  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien  et  autour  des  veines  sous-arachnoï¬ 
diennes.  Au  niveau  de  cet  œdème  aigu,  se  développe 
rapidement  une  méningite  aseptique  qui  atteint 
son  maxhiium  vers  le  septième  jour,  et  se  caractérise 
par  une  réaction  à  cellules  épithélioïdes  et  à  plasmo¬ 
cytes,  sans  participation  leucocytaire.  Elle  dispa- 

(1)  It.  Waiïz.  Soc.,  de  biologie,  q  juillet  1927*  et  Soc.  anato¬ 
mique, 7  juillot  1937.  -  IIiNG  RonERT3,/.o/  Americ.  med.  /Is-sor., 

15  aofit  1926.  —  R.iLAnD  et  JI.AHON,  Soc.  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux,  avril  1927.  Voron  et  II.  Piéoeaud, 

La  Pédiatrie  pratique,  15  juillet  1927.  *— P.  Brusa,  in  Reçue 
rmnpaise  de  pédiatrie,  octobre  1926,  p.  506, 
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raît  vers  le  quinzième  jour,  pouvant  cependant  lais¬ 
ser  des  plaques  de  méningite  définitive.  Hing  Roberts 
a  constaté  toujours  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  nouveau-nés  nègres  la  présence  d'un  pigment 
jaune  (bilirubine)  qui  persiste  au  moins  neuf  jours, 
disparaît  dans  la  quatrième  semaine  et  s’accentue 
dans  les  cas  de  jaunisse.  La  xanthrochromie  n’est 
donc  pas  pathologique  chez  les  nouveau-nés  et  peut 
être  indépendante  des  hémorragies  cérébrales. 
Balard  et  Mq^ion  .signalent  une  cause  d’erreur  dans 
le  diagnostic  des  .hémorragies  méningées  du  nou¬ 
veau-né  ;  dans  un  cas,  la  jjonction  lombaire  ramène 
d’abord  une  petite  quantité  d’un  liquide  uniformé¬ 
ment  sanglant,  ne  coagulant  pas  ;  une  deuxième 
ponction,  au-dessus,  donne  issue  à  un  liquide  dont 
les  premières  gouttes  sont  légèrement  teintées  de 
sang,  et  les  suivantes,  eau  de  roche.  L’autopsie 
montre  une  hémorragie  sous-dure-mérienne,  .sur¬ 
tout  marquée  vers  la  convexité.  Voron  et  H.  Pi- 
geaud  ont  observé  8  cas  d’hémorragies  méningées 
mortelles,  en  dehors  de  tout  traumatisme  obstétri¬ 
cal  ;  chez  quatre  .de  ces  enfants,  la  syphilis  était 
certaine  ;  un  autre  concerne  un  enfant  de  mère  gra¬ 
vement  intoxiquée  (éclampsie  mortelle). 

Sur  100  nouveau-nés  à  terme,  M.  Brusa  a  recherché 
l’existence  de  deux  signes  qui  témoignent  d’un  degré 
plus  ou  moins  accentué  d’automatisme  médullaire. 
Le  signe  de  Souques  (1916)  consiste  en  ce  qu’un 
hémij)légique  auquel  on  a  ordonné  d’élever  le  bras 
paralysé  étend  et  écarte  simultanément  les  doigts 
de  la  main  correspondante,  puis  les  doigts  reprennent 
leur  attitude  au  fur  et  à  mesure  que  le  malade  laisse 
tomber  le  membre  supérieur.  Le  signe  du  pouce  a 
été  décrit  par  Klippel  et  Weill  (1909).  Quand  on 
redresse  lentement  les  cjuatre  doigts  d’un  sujet  qid 
les  laisse  en  demi-flexion,  les  muscles  du  membre 
supérieur  étant  relâchés,  on  voit  le  pouce,  du  côté 
paralysé,  se  fléchir  en  s’opposant  dans  la  paume  de 
la  main,  tandis  Cjuc  du  côté  sain,  il  esquisse  une 
extension  spontanée.  Le  signe  de  Souques  a  été  trouvé 
92  fois  sur  les  100  enfants  examinés,  des  deux 
côtés  ;  à  la  fin  de  la  première  semaine,  on  ne 
le  trouve  plus  que  dans  58  p.  100  des  cas  ;  à  la  fin 
du  premier  mois,  il  n’existe  plus.  Le  signe  de  Klq)- 
pel  et  Weill  est  trouvé,  plus  ou  moins  accen¬ 
tué,  chez  les  100  nouveau-nés  ;  ehez  94,  il  persiste 
à  la  fin  de  la  première  semaine.  A  la  fin  du  premier 
mois,  on  ne  le  trouve  que  quatre  fois  sür  vingt. 

III.  —  Maladies  du  nourrisson.  ' 
Diététique  du  premier  âge.  —  On  a  poursuivi 
cette  année  l’étude  des  différents  laits  modifiés. 

Le  îâlt  sec  est  de  plus  en  plus  employé,  malgté  son 
pris,  à  cause  dé  sa  commodité  et  de  la  sécurité  qU’il 
donne.  T.-W.  Emeitson  et  L.-W.  Smith  (2)  ont  iilênie 
(2)  l’.-W.  Emeh.son  et  I,.-W.  SMmi,  Àm.  0/  dis,  of  chil- 
dren,  jniivicr  iqeû,  —  K.  Dkiiré  et  ('..  .Semelaionk,  Soc.  de 
pédiatrie,  décembre  192O.  , —  J.  1'i.or,\nD|  Tv.-C.  AviraoKeï 

et  r.-I,.  Marie, /A>if - ir.  Eeloxc,  Ibid.,  juillet  1927-— Le 

Eorier,  Soc,  de  pédiatrie,  jtiars  1927.  —  P.  Laataile,  Presse 
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utilisé  le  lait  de  femme  desséché,  et  chez  13  enfants, 
dont  1 1  prématurés,  iis  en  ont  eu  de  bons  résultats, 
surtout  avec  le  lait  desséché  à  une  température  rela¬ 
tivement  peu  élevée.  Mais  le  lait  sec  peut  avoir  des 
inconvénients  :  il  existe  une  fièvre  du  lait  sec, 
décrite  par  R.  Debré  et  G.  Semelaigne,  observée  éga¬ 
lement  par  E.-C.  Aviragnet  et  P.-D.  Marie,  J.  Plo- 
rand,  M.  Delong,  hlous  en  avons  suivi  nous-mêmes 
un  cas  tout  à  fait  typique.  Il  s’agit  d’un  enfant  qui  ne 
présente  pas  de  troubles  digestifs,  ne  semble  malade 
d’aucune  façon,  mais  dont  la  température  oscille 
entre  38°  et  39°,  8  ;  le  lait  sec  euiplo3'é  est  de  bonne 
qualité,  provient  de  boîtes  différentes  ;  et  il  suffit 
de  cesser  cet  aliment  pour  que  la  température  re¬ 
vienne  à  la  normale  ;  si  au  contraire  on  donne  à  nou¬ 
veau  le  lait  sec,  comme  dans  le  cas  d’Aviragnet  et 
P.-D.  Marie,  l’hyperthermie  reparaît.  Ces incidentsont 
du  reste  été  observés  avec  d’autres  variétés  de  lait. 

De  lait  condensé  a  été  employé  pur,  avec  avantage, 
par  M.  De  Dorier,  comme  complément  de  l’allaite¬ 
ment  au  sein.  Il  semble  du  reste  qu’il  puisse  être 
utile  comme'  aliment  exclusif,  sans  danger  de 
carence  pour  peu  qu’on  lui  ajoute  du  jus  de  fruit  ; 
P.  Davialle,  étudiant  un  lait  commercial  concentré 
à  moitié,  non  sucré,  a  vu  qu’il  contenait  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  vitamine  G.  Ed.  Desué,  Turpin  et 
M'io  Dreyfus-Sée  ont  précisé  que  le  lait  condensé 
sucré  garde  intactes  pendant  quinze  à  dix-huit  mois 
ses  propriétés  antiscorbutiques,  mais  qu’ensuite 
la  vitamine  se  détruit  progressivement. 

D’adjonction  de  vinaigre  au  lait,  dans  la  i^roportion 
d’une  cuillerée  à  café  pour  90  grammes,  a,  pour 
B. -S.  Dunham,  le  pouvoir  de  rendre  celui-ci  plus 
facilement  digestible  ;  il  en  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  chez  40  enfants  d’hôpital  ou  de  dispensaires. 
Ethel  Cassie  et  Ursula  Cose  préfèrent  modifier  le 
lait  en  l’additionnant  de  bouillons  bulgares  et  en  le 
laissant  imit  jours  à  l’étuve. 

D’emploi  du  babeurre  s’est  de  plus  en  plus  géné¬ 
ralisé  et  l’on  doit  à  E.  Cordier  une  bonne  mise  au 
point  de  la  question. 

B.  Varroii  a  étudié  dans  sa  thèse  les  indications 
et  ies  effets  du  lait  au  rouXj  qui  n’est  autre  que  la 
bouiliie  au  beurre  de  Czeniy  et  Kleinschmidt.  Il 
constitue  un  mélange  riche  en  graisse  dont  les  acides 
gras  ont  été  volatilisés  par  le  procédé  de  roussis- 
sage.  Sa  valeur  en  calories  est  très  élevée,  supérieure 
à  celle  du  lait  de  femme;  le  meilleur  mode  d’admi-i 
nistration  est  de  le  donner  avec  celui-ci,  sous  fonne 
d’allaitement  mixte,  quand  l’alimentation  mater¬ 
nelle  est  insuffisante,  ou  pendant  la  convalescence 
d’infections  ou  de  troubles  digestifs.  Il  est  contre- 
indiqué  dans  la  dian-hée  et  l’athrepsie. 

médicale,  25  juin  1927,  p.  812,  n»  si.  DÈsNÉ,  Turpin  et 
DiŒŸFtTS-Sùi:,  Soc.  de  ^édiairic,  janvier  1927.  —  B. -S. 
OüNHÀM,  Am.  J.  of  dis.  of  children,  février  1925.  —  Ettol 
dÀssiE  et  Ursula  Cose,  Lancet,  14  août  1926,  t.  CCXI, 

5i  p.  3;’2.  —  È.  Cordier,  La  Pédiatrie  pratique,  25  jan¬ 
vier  1927.  —  B.  Varron,  I,a  bouiliie  au  beurre  ou  lait 
au  roux  dans  i’alimentation  des  nourrissons.  Thèse  de  Bor¬ 
deaux,  1926,  V.  Cadoret. 


E.  Gacace  (i)  a  résmué  ce  qu'on  doit  savoir  sur  les 
laits  fermentés  ;  outre  le  képhir,  le  koumys,  le  yaghourt, 
il  étudie  le  gioddu  sarde  et  le  brocchio  corse. 

P.  Nobécourt  a  insisté  sur  la  tolérance  des  nour¬ 
rissons  pour  le  sucre,  et  les  avantages  des  hautes 
doses  de  saccharose  chez  les  bébés  cachectiques  : 
on  peut  .souvent  de  la  sorte  améliorer  les  digestions 
et  obtenir  des  augmentations  de  poids  durables  : 
la  ration  totale  de  sucre  peut  atteindre  30  grammes 
par  kilogramme  corporel. 

Il  faut  souvent,  du  reste,  recourir  à  d’autres 
moj^ens  pour  remédier  aux  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  liés  à  l’allaitement  artificiel  :  H.  Abonneau  les 
étudie  avec  soin  dans  sa  thèse.  Il  préconise  notam¬ 
ment  les  alhnents  riches  en  vitamines  :  jus  de  fnrits, 
jus  de  viande,  beurre,  huile  de  foie  de  morue.  Gitons 
aussi  sur  ce  sujet,  l’important  mémoire  dans  lequel 
T.  Suzuki  a  étudié  expérimentalement,  chez  le  rat  et 
le  nourrisson,  la  valeur  nutritive  de  différents  aliments 
employés  dans  rallaitenient  artificiel. 

N  ous  devons  enfin  signaler  l’huportante  séance  que 
la  Société  de  pathologie  comparée  a  consacrée  au  lait  : 
G.  Roellaiid  a  montré  les  défectuosités  de  la  produc¬ 
tion  du  lait  dans  la  région  parisienne  ;  M.  Rennes  a 
exposé  les  modalités  du  contrôle  hygiénique  du  lait  ; 
G.  Bourgeois,  la  nécessité  d’une  police  sanitaire 
fondée  sur  l’examen  clinique  de  l’anhnal  total,  et 
surtout  de  ses  glandes  mammaires;  I/e,stocquoy,  l’in¬ 
fluence  considérable  du  mauvais  lait  sur  la  mortalité 
infantile,  M.  Gastine,  enfin,  a  montré  qu’il  fallait 
faire  l’éducation  du  consommateur. 

D.-M.  Spolverini  a  étudié  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  les  divers  aliments  usités  chez  le  nourris¬ 
son  :  lait  de  vache,  hjMrates  de  carbone,  sucres, 
matières  grasses.  Il  a  noté  la  couleur,  l’odeur,  le 
goût  des  alhnents  avant  et  après  l’irradiation  ;, 
puis  il  a  recherché  la  fluorescence  et  les  effets  bio¬ 
logiques  sur  l’organisme  humain  et  animal  (près  de 
300  expériences).  Il  a  remarqué  aussi  des  différences 
notables  suivant  ia  dose  irradiante  ;  si  l’irradiation 
a  été  excessive,  elle  altère  profondément  les  subs¬ 
tances  alimentaires. 

Nous  devons  rapjieler  les  importants  rapports 
(G.  Mouriquand  et  H.  Ijcniaire)  et  les  intéressantes 
communications  sur  l’athrepsle,  qui  avait»  été  mise  à 
l’ordre  du  jour  de  la  réunion  de  l 'Association  française 
de  pédiatrie,  tenue  à  Paris  le  g  novembre  1926. 
J.-D."M.  Jansena  montré  par  ailleurs  que,  contraire¬ 
ment  aux  affirmations  de  Quest,  le  pronostic  des  états 
de  dénutrition  ne  peut  être  fondé  sur  le  degré  de  la 

(i)E.  Cacace,  Mcdicina  argentina,  février  1927.  —  P.  Noeé- 
cavRTi  Attila  de  médecine  des  enfants,  juin  1927,  p:  313.  — 
Henry  Abonne.au,  I/alimentation  complémentaire  du 
nourrisson  à  l’allaitement  artificiel.  Thèse  de  Paris,  1927 
(Imprimerie  Eabor). —  C.  Roéland,  M.  Rennes,  G.  Bour¬ 
geois,  I/ESTOCQUOY,  M.  Gastine,  Pfesse  médicale,  23  juil- 
et  1927,  p;  930,  II»  59,  —  T.  Suzuki,  The  jonrtt.  of  oriental 
medicine,  septembre  1927.  E.-M.  Spolverini,  Riv.  ital.  di 

actinologia,  n"  i,  1927. —  J.-E.-M.  Jansen,  Le  Nourrisson, 
novembre  1926.  — Pn.  Chédid,  Soc.  de  pédiatrie,  février  1927. 
—  Ed.  Eesné,  Soc.  de  thérapeutique,  janvier  1927.  —  Cn. 
RlcilET  fils.  Soc.  de  biologie,  18  janvier  1927.  —  R.  CLtMENT,- 
Presse  médicale,  9  juillet  1927,  p.  869,  n”  55. 
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perte  de  poids  ;  c’est  l’étude  du  pannicule  adipeux 
qui,  comme  l’a  indiqué  M-  Marfan,  permet  le  mieux 
d’apprécier  le  degré  et  par  conséquent  la  gravité  de 
la  dénutrition  dans  le  premier  âge.  Du  point  de  vue 
thérapeutique,  Pli.  Chedid  a  eu  un  beau  succès  avec 
l’extrait  thyroïdien  à  haute  dose  et  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

Bd.  Desné  a  insisté  sur  les  dangers  de  la  sous-all- 
mentation  chez  les  enfants  malades  ;  il  existe  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée  liés  à  une  insuffi¬ 
sance  alimentaire.  Des  athrepsiques  doivent  être 
suralimentés:  jusqu’à  250  calories  par  kilo.  Da 
diète  prolongée  est  détestable  dans  les  vomisse¬ 
ments  cycliques,  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  il  faut 
nourrir  les  scarlatineux  après  la  troisième  semaine  ; 
le  régime  lacté  exclusif  est  funeste  dans  la  plupart 
des  néphrites  chroniques  de  l’enfance. 

Dans  un  ordre  de  faits  voisins,  Ch.  Richet  fils, 
d’après  l’étude  d’une  série  de  cas,  a  constaté  que 
l’enfant  normal,  de  quatre  à  quinze  ans,  a  besoin 
pour  son  alimentation,  proportionnellement  à  son 
poids,  d’une  ration  deux  fois  plus  riche  en  matières 
protéiques  que  l’adulte.  R.  Clément  a  exposé  les 
importantes  recherches  de  Déonard  Finlay  et  Noël 
Paton,  qui,  aidés  de  nombreux  collaborateurs,  ont 
institué  une  vaste  enquête,  en  Ecosse,  sur  la  crois¬ 
sance  et  l’alimentation  chez  l’enfant.  De  milieu  ne 
joue  aucun  rôle  sur  la  croissance  ;  le  facteur  souvent 
le  plus  important  est  représenté  par  les  soins  qu’ap- 
■  porte  la  mère  à  l’éducation  de  ses  petits.  Mc  Callum, 
Corry  Mann  ont  mis  en  lumière  l’action  eutrophique 
et  stimulante  du  lait  (un  quart  à  un  demi-litre  en 
sus  de  la  ration  de  base) . 

Sténose  hypertrophique  du  pylore.  —  Cette 
affection  a  été  l’objet  de  travaux  d’ensemble  :  la 
thèse  de  M"'»  Branco  Yovanovitch,  le  mémoire  de 
Ed.  Desné  et  Coffiu,  la  monographie  de  M.  Péhu, 
l’article  de  A.  Martin  (i),  où  sont  précisées  les  don¬ 
nées  recentes  sur  les  signes,  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement.  K.  Ochsenius  discute  les  rapports  entre  le 
spasme  et  la  sténose  musculaire.  De  fait  capital 
est,  pour  lui,  un  trouble  du  système  nerveux  qu’il 
faut  traiter  de  façon  différente  suivant  les  indivi¬ 
dus  :  alünentation  consistante,  ou  atropine,  ou  opé¬ 
ration,  celle-ci  agissant  surtout  en  supprmiant  les 
effets  nuisibles  de  l’hyperexcitabilité  nerveuse.  Mutel 
et  Rémy,  Rocher,  Dartigaut  et  Dubourg  ont  eu  cha¬ 
cun  un  succès  opératoire.  Cassoute  et  Poncel  en  ont 
obtenu  deux;  par  contre,  P.  Jonas  a  perdu  un  opéré, 
amené  dans  im  état  de  cachexie  avancée. 

(1)  Br.  Yovanowitch,  Nouvelle  contribution  à  l’étude  de 
la  maladie  pylorique  du  nourrisson.  Thèse  de  Dyon.  Bosc 
frères  et  Rion.  —  En.  Resné  et  M.  Coprin,  Le  Nourrisson, 
novembre  1926,  p.  329. — M.  rtaau,  Monographie  de  La  Méde¬ 
cine,  juin  1927.’-^  A.  Martin,  Pratique  médicale  française, 
août  1927.  —  K.  Ochsenius,  Jahr.  f .  Kind.,  février  igzC,  p.  315, 
Bd.  DXI.  —  Mutel  et  A.  Remy,  Le  Nourrisson,  janvier  1927, 
p.  18.  —  Rocher,  Rartigaut  et  Dubourg,  Soc.  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  avril  1927.  —  Cassoute  et  Poncel 
avec  Trabuc  et  Orsoni,  La  Pédiatrie,  avril  1927.  —  F.  Jonas, 
Ibid. 
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Vomissements  du  nourrisson.  —  J. -R.  Mendi- 
laharsu  et  R.  Kreutzer  consacrent  un  mémoire  aux 
vomissements  habituels  des  nourrissons  {2).  P.  Nobé- 
court  étudie  ceux  qui,  dans  la  première  enfance, 
relèvent  d'un  spasme  de  l’estomac.  R.  Pua  expose 
la  question  dans  son  ensemble.  M.  Rousseau  St-Phi- 
lippe  insiste  sur  l’importance  de  l’aliment  dans  les 
vomissements  à  répétition,  et  sur  les  bons  effets  des 
alcalins,  de  la  pepsine,  de  l’acide  chlorhydrique,  de 
l’ipéca  et  de  la  rhubarbe,  soit  seuls,  soit  associés  à 
la  jusquiame  et  à  la  belladone.  A. -B.  Marfan,  à  pro¬ 
pos  de  ce  travail,  nie  l’hnportance  de  l’alimentation 
dans  les  faits  qu’il  a  décrits  sous  le  nom  de  maladie  des 
vomissements  habituels,  et  qu’il  considère  comme  re¬ 
levant  d’une  sorte  de  gastro -névrose  émétisante,  en 
relation  le  plus  souvent  avec  la  syphilis  congénitale. 

E.-C.  Aviragnet  et  Dayras  ont  guéri  un  vomisse- 
seur  par  l’emploi  exclusif  de  pâtes  et  de  légumes 
condensés.  Deur  élève  P.  Bréon,  dans  une  bonne 
étude  des  vomissements  du  nourrisson,  montre 
l’huportance  de  l’enquête  étiologique  et  les  sanc¬ 
tions  thérapeutiques  qui  en  résultent. 

P.  Rohmer  a  exposé  récemment  sa  classification 
des  troubles  digestifs  du  nourrisson  ;  il  étudie  avec 
P.  Wilsdorf  et  M’*c  p.  Dreyfus  V azotémie  dans  les 
troubles  digestifs  du  nourrisson-,  pour  lui,  en  dehors 
des  infections,  l’azotémie  n’est  pas  augmentée  dans 
l’athrepsie  tandis  cpi’elle  s’élève  très  souvent  dans 
l’état  cholériforme. 

C’est  lé  traitemeut  du  choléra  infantile  qu’étudie 
dans  sa  thèse  A.  Cauchy  ;  il  montre  les  résultats 
réellement  satisfaisants  obtenus  par  la  méthode  amé¬ 
ricaine  :  transfusion  sanguine,  injection  intrapéri¬ 
tonéale  massive  de  liquide  de  Ringer,  alimenta¬ 
tion  buccale  par  l’eau  sucrée  à  10  p.  100. 

A.  Gismondi  étudie  au  stade  toxique  des  gastro¬ 
entérites  du  nourrisson,  la  réduction  et  la  disparition 
de  la  matité  cardiaque.  Ce  phénomène  est  lié  à  l’em¬ 
physème  pulmonaire  dû  aux  troubles  sympathiques 
causés  par  des  poisons  d’origme  protéinique.  Il 
rétrocède  quand  on  réussit  à  obtenir  la  régression  des 
symptômes  toxiques.  Signalons  aussi  le  cas  fort 
exceptionnel  publié  par  Mlle  Govanovitch,  Kuhlmami, 
Weiss  et  Woringer  de  rupture  de  l’estomac  chez  mt 
bébé  de  trente  jours,  sans  cause  apparente. 

Devistington,  Higgins  et  Donald  Patterson  ont 
observé  un  cas  de  sténose  congénitale  du  duodénum 
due  à  des  brides  péritonéales.  D’enfant  a  commencé  à 
vomir  dès  le  deuxième  jour;  les  matières  vomies 
étaient  aqueuses  et  vertes;  l’examen  radioscopique 
a  montré  un  obstacle  sous-pylorique.  Opération  et 
guérison.  V.  Veau  et  G.-D.  Hallez  ont  suivi  et  opéré 

(2)  J.-R.  Menduaharsu  et  R.  Kreutzer,  Arch.  lat.-amer. 
de  pediatria,  décembre  1926,  p.  779.  —  P.  Nobécourt,  Con¬ 
cours  médical,  31  août  1927.  —  R.  -PxSA,  Riforma  medica,  14 
février  1927.  —  M.  Rousseau  Saint- Philippe,  jlcad.  de  wtW., 
17  mai  1927.  —  A.-B.  Marpan,  Ibid.,  24  mai.  —  E.-C.  Avira¬ 
gnet  et  Dayras,  Soc.  de  pédiatrie,  juin  1927.  —  P.  Brûon, 
Contribution  à  l’étude  des  vomissements  du  nourrisson.  Thèse 
de  Paris,  1927;  Marcel  Vigné. 
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un  cas  analogue,  mais  où  les  vomissements  n’ont 
débuté  que  le  vingtième  jour. 

Ivcs  recherches  de  Vidal  Jordana  (i)  ont  porté 
sur  la  bactériologie  des  selles  des  nourrissons ,  nor¬ 
maux  et  malades,  tant  par  l’examen  direct  que  par 
les  cultures  sur  milieux  variés,  aérobies  ou  anaéro¬ 
bies.  Il  conclut  que  la  flore  intestinale  demeure  au 
fond  toujours  la  même,  ses  variations  dépendant 
.seulement  de  la  nature  de  l’alimentation. 

R.  Debré,  R.  Goifîon  et  Violet  ont  mis  en 
lumière  la  fréquence  (lo  cas  sur  45  sujets  examinés) 
des  fausses  diarrhées  des  nourrissons,  caractéri.sées 
par  des  selles  liquides,  mais  ne  contenant  pas  la 
bilirubine  et  les  graisses  acides  ou  neutres  qui 
témoignent  d’un  transit  accéléré.  De  sulfate  de  soude 
améliore  rapidement  cet  état. 

Tétanie  et  spasmophilie.  —  Nous  ne  pouvons 
que  signaler  le  très  important  mémoire  de  I^.  Druc¬ 
ker,  qui  constitue  une  mise  au  point  fort  complète 
de  la  tétanie  infantile,  en  ce  qui  concerne  sa  patho¬ 
génie.  De  profe.s.seur  A. -B.  Marfan  a  traité  ce  sujet 
dans  une  leçon  clinique.  P.  Detondal  a  insisté  sur 
l’insomnie  des  spasmophiles  (2). 

Rachitisme.  —  De  professeur  A. -B.  Marfan  a 
consacré  un  important  mémoire  au  cranlotabes  ;  il 
y  développe  les  preuves  cliniques  et  anatomiques 
en  vertu  desquelles,  avec  Elsasser  et  Kassowitz,  il 
considère  le  craniotabes,  qu’il  soit  congénital  ou 
acquis,  comme  étant  toujours  de  nature  rachitique. 
Cette  opinion,  attaquée  par  Garrahan  et  Betti- 
notti,  est  admise  entièrement  par  U.  de  Gironcoli  (3). 

M.-G.  Wilson  a  tenté  de  prévenir  le  rachitisme  en 
donnant  .systématiquement  de  l’huile  de  foie  de 
morue  à  des  uouris.sons  de  un  à  trois  mois.  Il  n’3'  e.st 
pas  arrivé,  non  plus  que  A. -A.  Weech,  qui  donnait 
l’huile  de  foie  de  morue  aux  mères  pendant  la  gros- 

(1)  P.  Rohmek,  Rev.  fr.  de  pédiatrie,  juillet  1927.  —  P. 

Roiimek,  P.  tt'iî-SDOEF  et  M""  P.  Dreyfus,  Ibid.  —  A.  Cau¬ 
chy,  Traitement  du  clioléra  infantile.  Thèse  de  Paris,  1927, 
Jouve.  — A.Gismondi,  Riv.di  cUnica  pediatrica,  vol.  XXIII, 
avril  1925,  p.  246.  —  Yovanowitch,  Kuhlmann, 

Weiss  et  Woringer,  La  Médecine  infantile,  juillet  1927.  — 
Devisïington,  Hig'gins  et  Donald  Bateuson,  Arch.  of  dis. 
in  childhood,  octobre  1926,  vol.  I,  n»  5.  —  V.  Veau  et  G.-L. 
•Hallez,  Soc.  de  pédiatrie,  mai  1927.  ---  Vidal  Jordana,  Arch. 
esp.  de  pediairia,  juillet  1926,  p.  413.  — R.  DeIIRÉ,  R.GOIFFON 
et  M"''=  Violet,  Soc.  de  pédiatrie,  février  1927. 

(2)  P.  Drucker,  Acta  pediatrica,  vol.  VI,  20  mai  1927, 
p.  I  à  198.  — A.-B.  Marfan,  J.  des  praticiens,  3,  7,  10, 17,  24 
septembre  1927.  —  P.  Retondal,  Union  médicale  du  Canada, 
novembre  1926. 

(3)  A.-B.  Marfan,  Le  Nourrisson,  mars  1927,  p.  99.  — 
J. -P.  Garrahan  et  S.-C.  Beïtinotii,  Arch.  lat.-am.  de  pc- 
diatria,  décembre  192O.  —  U.  de  Gironcoli,  La  Pediairia, 
l'-'f  août  1927.  —  M.-G.Wilson,  AAn.  ,J.  of  dis.  of  children, 
mai  1926.  —  A. -A.  Weech,  Bull,  of  the  John  Hophins 
hosp.,  avril  1927.  —  Serge  Slmon,  Huile  de  foie  de 
morue  et  rachitisme  expérmieutal.  Thèse  de  Paris,  1926, 
A.  Denr.md.  —  M.  Flamini,  Im  Pediairia,  juin  192(1. 
—  R.  Sabatini,  Il  Policlinico  (sez.  mcdica),  t.  XXXIII, 
fasc.  41,  Il  octobre  1926.—  P.  Gyorgy,  Jahrb.  f.  Kinderh., 
janvier  1926,  Bd.  RXI,  p,  201.  —  G.  Mouriquand,  Soc.  inéd. 
des  hâp.  de  Lyon,  14  juin  1927.  —  A.  Adam,  Klin.  Woch,  1.'  V, 
11“  3(5,  3  septembre  1926,  —  RmiNiiARDT  et  Ckaptal,  Soc. 
de  biologie,  11  juin  1927.  —  P.  Duhem,  Soc.  de  pédiatrie. 


sesse,  ces  nourrissons  aj^ant  présenté  du  rachitisme 
presque  aussi  souvent  que  les  bébés  témoins.  Mais 
l’huile  de  foie  de  morue  parait  activer  la  guérison  : 
il  .semble  qu'elle  ait  plus  d’action  thérapeutique  que 
prophjdactique.  Serge  Simon  a  étudié  expériiuenta- 
lement  cette  double  action,  et  il  conclut  ejue  les 
diverses  huiles  sont  d’activité  fort  différente.  I<’ana- 
lyse  physico-chimique  ne  peut  déceler  cette  acti¬ 
vité  :  l’épreuve  biologique  est  nécessaire,  et  devrait 
être  exigée. 

M.  Iflamini  et  D.  Sabatini  ont,  chacun  de  leur 
côté,  extrait  de  l’huile  de  foie  de  morue  la  vitamine 
antirachitique  par  le  procédé  de  Zucker  ;  on  obtient 
ainsi  une  .su.spension  glycérinée  qui  a  un  pouvoir 
mille  fois  supérieur  à  celui  d’un  égal  volume  d’huile 
pour  la  cure  du  racliiti.sme.  Mais,  pour  sSabatiiii, 
son  pouvoir  préventif  est  moindre  que  celui  de 

Des  effets  .sur  le  rachitLsmedes  a/ùn«M/s  irradiés  ou 
jekorisés  ont  été  étudiés  par  plusieurs  auteurs.  P, 
Gyôrg33  aveclelait  irradié,  a  obtenu  des  .succès  rapides 
chez  les  nourrissons,  dans  16  cas  sur  18, -ce  lait  estfade, 
mais  les  enfants  l’absorbent  facilement  cru  ou  cuit, 
G.  Mouriquand  a  pu  empêcher  le  rachitisme,  chez  le 
rat,  grâce  au  lait  sec  irradié,  tandis  que  le  lait  non 
irradié  n’\'  est  pas  arrivé.  Par  contre,  A.  Adam, 
-en  irradiant  l’huile  de  foie  de  morue,  l’a  privée 
de  son  pouvoir  antirachitique,  fait  déjà  vu  par 
P.  Gyorgy. 

Des  rayons  ultra-violets  constituent  toujours,  en 
application  directe,  le  traitement  de  choix  du  rachi- 
ti.sme.  I,eenhardt  et  Chaptal  ont  constaté  que  l’acti- 
nothérapie  augmente  d’une  façon  constante  et  rapide 
la  valeur  de  la  ré.serve  alcaline  du  sang.  P.  Duhem  a 
fait  construire  un  dispositif  ingénieux  qui  permet  de 
donner  simultanément  à  six  sujets  des  doses  identiques 
de  rayons  ultra-violets. 

Tuberculose  du  nourrisson.  • —  Nous  avons 
plaisir  à  mentionner  ici  le  beau  livre  que  M.  Péhu 
et  A.  Dufourt  ont  consacré  à  la  ttiberculose  médicale 
de  l’enfance.  Ils  envisagent  ce  problème  sous  toutes 
ses  faces,  depuis  l’étiologie  jusqu’à  la  prophylaxie 
et  le  traitement.  Des  chapitres  particulièrement 
intéressants  sont  consacrés  à  la  tuberculose  congé¬ 
nitale  et  à  la  tuberculose  du  nourrisson.  H.  Klein- 
schmidt  vient  de  publier  la  deuxième  édition,  rema¬ 
niée  et  augmentée,  mais  toujours  fort  incomplète 
en  ce  qui  concenie  les  travaux  français,  de  son 
ouvrage  sur  la  tuberculose  des  enfants.  D.  Morquio 
a  également  donné  une  importante  monographie, 
très  documentée,  .sur  ce  sujet  (4). 

(4)  M.  PÉiiu  et  A.  Dufourt,  Ra  tuberculose  médicale  de 
l’enfance.  Paris  1927,  Doin.  —  R.  Morquio,  Ra  tuberculosis 
imlmonar  eu  el  niûo,  Monteuder,  1926. —  H.  Kleinschmidt, 
Tuberkiiloseder Kinder,  I^^ipzig,  1927,  Bartii.  — A.  CalmEITE, 
I,a  vaccination  préventive  contre  la  tuberculose  jjar  le  B. 
C.  G.  (Masson),  et  Annales  de  l'Inslilul  Pasteur,  mars  1927. 

.  G.  Porx,  Presse  médicale,  27  avril  1927,  n“  34,  p.  531. 

-  H.  VIGNES  et  Re.stocquoy,  Les  Annales  de  l’enfance, 
décembre  I92(>.  —  I,fîON  Bernard  et  NIîlls,  Presse  médicale, 

8  juin  1927,  p.  721.  — ^  Fr.  Saint  Girons,  Le  Nourrisson,  sep¬ 
tembre  1927. 
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ha  vaccination  de  la  tuberculose  par  le  B.C.G. 
du  professeur  Calniette  a  été  poursuivie  sur  une 
large  échelle,  le  total  eu  dépassant  22  000.  Le  pro¬ 
fesseur  Calniette  a  exposé  les  résultats  obtenus  dans 
un  ouvrage  du  plus  haut  intérêt,  et  G.  Poix  a  publié 
sur  la  Cjuestionun  article  important.  Des  expériences  de 
contrôle  ont  été  effectuées,  notamment  en  Ukrame  par 
Tzerknowitzer  et  ses  collaborateurs,  .sur  les  animaux. 
On  n’arrive  pas  à  une  immunisation  absolue  chez  les 
cobayes,  mais  on  constate  un  retard  appréciable 
dans  le  développement  du  processus  tuberculeux. 
Mais  les  résultats  ont  été  plus  concluants  chez  les 
bovins,  en  Ukraine  et  en  Italie  (Ascoli  et  .ses  colla¬ 
borateurs)  ;  enfin  un  essai  pratique  réalisé  en  France 
depuis  1921,  dans  une  exploitation  rurale  infectée 
de  la  Seine-Inférieure,  a  donné  les  résultats  les  plus 
concluants.  Si  donc  on  ne  peut  encore  préciser  la 
durée  de  l’immunité  conférée  au  nourrisson  par  le 
B.C.G.,  on  peut  conclure  à  l’innocuité  de  son  appli¬ 
cation,  et  à  l’efficacité  de  son  action,  et  l’utiliser 
dès  maintenant  en  pratique  courante. 

Cette  conclusion,  reposant  sur  de  nombreux  faits 
bien  ob.servés,  est  un  argument  —  parmi  bien 
d’autres  —  pour  ne  pas  modifier  les  mesurés  qui  ont 
été  prises  dans  ces  dernières  années  pour  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  du  premier  âge.  Il  était  assez 
troublant,  en  effet,  étant  données  les  recherches 
récentes  sur  le  virus  tuberculeux  filtrant,  de  penser 
que  ce  germe  peut  franchir  facilement  le  placenta, 
de  sorte  que  la  tuberculose  congénitale,  considérée 
comme  exceptionnelle,  doit  être  regardée,  thêorique- 
,  ment]  comme  fréquente.  Mais  en  pratique,  la  con¬ 
tagion  post-natale  reste  indiscutablement  le  facteur 
le  plus  important  de  contamination,  et  il  n’y  a  rien 
à  changer  aux  mesures  actuelles  sur  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose  du  nourri.sson  ;  c’est  à  cette  con¬ 
clusion  qu’arrivent  Vigne  et  Lestocquoy,  h.  Bernard 
et  Nelis,  Arloing  et  Dufourt,  et  tout  récemment 
Fr.  Saint  Girons. 

La  pneumonie  caséeuse  est  considérée  comme 
exceptionnelle  chez  le  nourrisson.  Telle  n’est  pas 
l’opinion  de  Ch.  Gardère  et  M"“  Schœn  qui  l’ont 
observée  avec  une  relative  frécjueiice.  I/’évolution 
est  fatale  en  deux  à  trois  mois.  P.  Nobécourt,  à 
projDos  de  trois  observations,  étudie  la  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  du  nourrisson,  qui  a  en 
outre  fait  l’objet  de  la  thèse  de  son  élève  Forgeois. 

De  même,  Ekstein  s’élève  contre  l’opinion  cpie  les 
cavernes  tuberculeuses  sont  très  rares  chez  le  tout 
petit  enfant  ;  ceci  est  vrai  pour  les  cavernes  volu¬ 
mineuses  et  solitaires,  mais  non  pour  les  petites  exca¬ 
vations  qui  se  produi.sentau  cours  des  poussées  tuber¬ 
culeuses  aiguës,  au  sein  d’un  bloc  caséeux  ou  d’un 
foyer  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  et  que 
l’autopsie  révèle  avec  fréquence,  bien  qu’elles 
échappent  dans  la  majorité  des  cas  à  l’examen  cli¬ 
nique  et  même  radiologique. 

I<e  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson 
repo.se  plus  que  jamais  sur  la  cuti-réaction,  dont  les 
..  (i)  Cii.  Gardère  et  M‘'“  Sciiœn,  Journal  tic  médecine  de 
Lyon,  20  février  1927.  —  P.  Nouécourt,  Concours  médical, 
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thèses  récentes  de  IM.  vSamitca  et  deD.  Hortopan  (i) 
reconnais.sent  toute  la  valeur.  Mais  il  ne  semble  pas 
qu’elle  possède,  chez  le  nourrisson,  une  valeur  pro¬ 
nostique.  Brinchmann  préfère,  dans  les  premiers 
mois,  l'intradermo-réaction  de  Mantoux,  plus  .sen¬ 
sible,  et  mdiquant,  lorsqu’elle  coïncide  avec  une  cuti- 
réaction  négative,  une  infection  légère  d'évolution 
bénigne.  Cette  opinion  n’est  pas  admise  par  H. -R. 
Krogsgaard  ;  il  considère  que  la  cuti-réaction  garde 
toute  sa  valeur  chez  le  nourrisson,  et  que  l’intra- 
dermo-réaction  n’est  pas  sans  danger,  chez  les  gros 
enfants  agités  ;  il  la  croit  spécialement  indiquée  dans 
la  période  préallergique  des  nourrissons,  dans  la 
méningite  et  la  tuberculose  miliaire,  dans  les  périodes 
d’hypoallergie  (rougeole,  scarlatine,  affections 
fébriles,  etc.). 

On  peut  du  reste,  mêiiie  chez  le  nourrisson  cjui  ne 
crache  pas,  faire  la  constatation  directe  du  bacille 
de  Koch,  non  seulement  dans  les  selles  (Venot  et 
Moreau),  mais 'encore  dans  le  contenu  gastrique, 
retiré  par  sondage  à  jeun,  complété  par  la  centrifu¬ 
gation  et  l’homogénéisation.  Cette  technique  a  été 
employée  par  P. -F.  Armand-Delille  et  J.  Vibert,  qui 
ont  consacré  à  ce  sujet  plusieurs  publications  ;  ils 
pensent  que  cette  méthode,  par  sa  simplicité,  ren¬ 
drait  de  grands  services  si  on  la  pratiquait  systéma¬ 
tiquement. 

Différents  travaux  ont  mis  en  valeur  cette  notion, 
qui  eût  paru  révolutionnaire  voici  peu  d’années,  de 
la  curabilité  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  A.  Brinch¬ 
mann  s’est  fait  en  Norvège  le  défenseur  de  cette 
opinion  ;  Léon  Bernard  et  Paraf  (2)  en  ont  publié 
18  observations  typiques,  dans  lesquelles  ils  ont  suivi 
révolution  et  la  régression  des  lésions  sur  des  films 
en  série.  Armand-Delille  en  a  observé  3  cas,  auxquels 
s’ajoute  un  autre  dû  à  Lestocquoy.  Dans  sa  thèse, 
M.  -Pasquet  proclame  la  frécpience  de  ces  formes 
curables,  qu’il  a  pu  constater  grâce  à  la  cuti-réaction 
et  en  séparant  les  enfants  de  tout  contact  :  il  les 
évalue  à  57  p.  100  ;  il  reconnaît,  à  côté  des  formes 
évolutives,  l’existence  de  poussées  évolutives 
curables.  Ces  formes  surviennent  surtout  chez  les 
nourris.sons  d’âge  moyen  (six  à  dix-huit  mois),  con- 

18  avril  1926.  —  F.  Forgeois,  La  bronclio-pneumonie  tuber¬ 
culeuse  du  nourrisson.  Tlniso  de  Paris,  1926.  A.  I,egrand. — 

—  Ekstein,  Zeistschrijtf.Tubcrkulose,  t.XLVIII,  11“  2,  1927. 

—  M.  .Samitca,  Contribution  à  l’étude  de  la  cuti-réaction  il 
la  tuberculine  chez  l’enfant.  ïliése  de  Paris,  1927,  Jouve.  — 
D.  Hortopan,  La  valeur  diagnostique  de  la  cuti-réaction  fi  la 
tuberculine  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  Thèse  de  Paris, 
1927,  Jouve.  —  A.  Brinchmann,  C.  R.  du  /P»  Congrès  de 
pédiatrie  des  pays  du  Nord. — H.-R.  Krogsgaard,  ri  cto  pedia- 
Irica,  vol.  IV,  fasc.  r-2,  p.  103,  1925.  —  P. -F.  Armand-Delille 
et  J.  Vibert,  Congrès  national  de  la  tuberculose,  Lyon, 

(2)'  Léon  Bernard  et  Paraf,  Annales  de  médecine,  août 
1926.  —  P.-F.  -Armand-Delille,  J.  Vibert  et  P.  Pannier, 
Revue  française  de  pédiatrie,  janvier  1927.  —  M.  Pasquet, 
Formes  curables  de  la  tuberculose  évolutive  du  nourrisson. 
Thèse  de  Paris,  1927,  Jouve.  — -  A.  Viiîï-Villeneuve,  fttude 
sur  le  imeuniothorax  tlieyaiieuluiue  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  du  nourrisson.  Thèse  de  l'aris,  1926.  —  G.  Sciireiber, 
P.  Duiiem  et  M""”  Copin-T,ecoq,  Soc.  de  pédiatrie,  décembre 
1926.) 
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tamiiiés  après  six  mois  par  un  contact  sonvent  pro¬ 
longé  mais  peu  riche  et  continu. 

Quant  au  traitement  de  la  tuberculose  du  nourris¬ 
son,  il  est  toujours  précaire.  A.  Viet- Villeneuve  a 
publié  5  cas  traités  par  le  pneumotliorax,  avec  des 
résultats  satisfaisants.  G.  Schreiber,  P.  Duliem  et 
M'»o  Copin-Lecoq  se  sont  beaucoup  loués  des  rayons 
ultra- violets  dans  un  cas  de  tubercidose  pulmonaire 
diffuse  et  fébrile  du  premier  âge. 

Syphilis  du  nourrisson.  —  Cette  question  capi¬ 
tale  a  suscité  beaucoup  moins  de  travaux  que  l’an 
dernier. 

l(évy-Solal  a  consacré  un  article  d’ensemble  à  la 
protection  du  fœtus  et  du  nourrisson  contre  la  S)q3bi- 
lis.  Il  proclame  la  nécessité  de  traiter  systématique¬ 
ment  les  procréateurs  avant  la  conception,  pendant 
la  gestation,  et  après  la  naissance,  non  seulement 
dans  les  syphilis  évidentes,  mais  encore  dans  les 
sypliilis  occultes.  «  Les  sypliilis  qui  se  perpétuent 
sont  surtout  celles  qu’on  ne  voit  pas  »  (i). 

P.  Potelme  montre  Vinfluence  néfaste  de  l’hérédo- 
syphilis  maternelle  sur  le  produit  de  la  gestation  : 
331  accouchements  ont  donné  292  avortements, 
accouchements  prématurés,  mort-nés,  enfants  morts 
dès  les  premières  heures  de  la  vie.  M"'®  Turullot- 
Boudoux  indique  les  bons  résultats  du  novarséno- 
benzol  dans  les  crypto-syphilis  héréditaires. 

G.  Castorina  a  observé  le  cas  exceptiomiel  d’une 
fillette  de  vingt  mois  atteinte  de  syphilis  avec 
retard  du  développement  physique  et  psychique,  et 
Bordet-Wassennann  positif  après  réactivation,  tan¬ 
dis  que  son  frère  jumeau  est  nonnalement  déve¬ 
loppé  sans  aucun  stigmate  ph3^ique  ni  biologique 
de  spécificité. 

F.  Widlocher  a  montré  que  la  descendance  des 
paralytiques  généraux  est  indemne  ou  peu  touchée 
quand  l’affection  succède,  comme  il  est  classique,  à 
une  syphilis  discrète,  souvent  méconnue.  C’est 
l’inverse  quand  la  paralysie  générale  est  atypique 
et  succède  à  une  syphilis  avec  symptômes  secon¬ 
daires,  tertiaires,  viscéraux  et  vasculaires. 

M.  Péhu  a  rappelé  quelle  puissante  contribution 
Parrot  a  fournie  à  la  comiaissance  de  la  syphilis 
congénitale. 

Colibacillose  du  nourrisson.  —  MM.  P.-P. 
Ariuand-Delille  et  Bespalof  ont  doimé  une  hxtéres- 
sante  statistique  de  la  fréquence  de  la  colipyurie  des 
nourrissons  dans  un  service  hospitalier  :  ils  arrivent 
au  chiffre  de  4,5  p.  100.  Dans  un  autre  travail  ils 
ont  étudié  le  syndrome  colipyurique  particulière- 

(i)  LÉVY-Solai.,  Annales  de  l’enfance,  décembre  1926.  — 
P.  PoiELME,  Influence  de  l'hérédo-sypliilis  maternelle  sur  le 
produit  de  la  gestation.  Thèse  de  Paris,  X927,  L’Fxpansion 
scientifique  française.  —  M™»  D.  Turruiot-Bondoux, 
Quelques  obser\’ations  de  crypto-syphilis  héréditaire.  Traite¬ 
ment  d'épreuve  par  le  novarsénobenzol.  Thèse  de  Paris,  1927, 
Jouve.  —  G.  CxSTORlNA,  La  Pcdiatria,  1“''  juillet  1926.  — 
F.  WiDLOaiER,  Contribution  à  l’étude  des  formes  cliniques  de 
l’hérédo-syphilis  :  la  descendance  des  paralytiques  généraux. 
Thèse  d.e  Paris,  1926,  A.  Legrand.  —  M.  Péhu.  La  Méde¬ 
cine,  août  1927. 


ment  dans  .ses  rapports  avec  les  malfomiations  des 
voies  urinaires. 

M.  A.  Dufourt  (2)  rapporte  une  observation  de 
tétanie  chez  un  enfant  fortement  récalcifié  mais  pré¬ 
sentant  une  infection  urinaire  à  colibacille  :  les  anti¬ 
septiques  et  le  bicarbonate  de  soude  ont  arrêté 
inunédiatement  les  phénomènes  tétaniques.  Avec 
Levet,  il  a  observé  chez  un  nourrisson  de  huit  mois 
une  septicémie  colibacillaire  avec  purpura  et  pyélo¬ 
néphrite. 

Citons  enfin  les  travaux  d’ensemble  de  Cassoute 
sur  les  pyélites  infantiles,  de  Stransky  sur  les 
pyuries  de  la  première  enfance,  deBruceThown sur  la 
pyélite  dans  l’enfance.  On  voit  que  stir  ce  sujet  la 
terminologie  est  essentiellement  variée  :  pour  les 
raisons  que  nous  avons  indiquées  l’an  dernier,  nous 
préférons  le  terme  colibacillose,  plus  compréhensif. 

Nous  rappelons  que  nous  avions,  l’an  dernier, 
brièvement  indiqué  l’existence  d’une  forme  clinique 
nouvelle  de  l’affection,  la  forme  comateuse  intermit¬ 
tente.  Nous  revenons  sur  ce  sujet  dans  mi  mémoire 
tout  récent  et  notre  élève  Castellaut  l’a  traité  il  y  a 
quelques  mois  dans  sa  thèse. 

Maladies  du  système  nerveux.  Méningites. — 
Le  professeiu:  A.-B.  Marfan  {3)  apporte  de  nouveaux 
faits  concernant  la  localisation  ventriculaire  et  la  for¬ 
mation  de  foyers  isolés  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale -’û  admet  dans  la  grande  majorité  des  cas  l’opi¬ 
nion  de  Lewkowicz,  que  les  ventricules  cérébraux 
sont  le  siège  initial  de  l’affection,  mais  combat  cette 
autre  opinion  du  même  auteur  qu’il  n’y  a  «  à  peu 
près  jamais,  dans  les  méningites  cérébro-spinales, 
cloisonnement  par  les  exsudais  fibrino-purulents, 
que  ces  derniers  peuvent  ralentir,  mais  non  inter¬ 
rompre  la  circulation  du  liquide  céphalo-racliidien  ». 
M.  Marfan  a  proposé  d’introdnire  dans  le  ventricule 
2  ou  3  centimètres  cubes  d’ime  solution  de  bleu  de 
méthylène  à  i  p.  300  ;  si  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  bleu  (ou  le  devient  après  chauffage  en  présence 
d’acide  acétique,  ce  qui  met  en  évidence  le  leuco- 
dérivé),  on  pent  affinuer  que  la  méningite  n’est  pas 
cloisonnée  ;  on  peut  affirmer  le  contraire  si  le  liquide 
reste  incolore,  ou  si,  après  ponction  lombaire,  la  sail¬ 
lie  de  la  fontanelle  persiste.  En  pratique,  M.  Marfan 

(2)  J.  Casteelant,  Contribution  à  l’étude  de  la  colibacillose 
du  nourrisson.  La  forme  comateuse  intermittente.  Thèse  de 
Paris,  1927,  Jouve.  —  P.-F.  Armand-Delille  et  Bespaloff, 
Soc.  de  pédiatrie,  janvieri927,  ci  Presse  médicale,  5  mais  1927, 
p.  293.  — A.  Dufourt,  Soc.méd.  des  hôp.  de  Lyon,  26  avril  1927. 
—  A.  Dufourt  et  Lévet,  Ibid.,  10  novembre  1926.  — 
E.  Cassoute,  La  Pédiatrie,  février  1927.  —  E.  STRiVNSKy, 
R.  fr.de  pédiatrie,  mai  1927.— Bruce  THO\VN,riic;j.  0/  dis.  in 
childhood,  avril  1927,  vol.  II,  n”  8,  p.  97. 

(3)  A.-B.  Marfan,  Le  Nourrisson,  mai  1927.  —  J.-B.  Neal  et 
H.-W.  Jackson,  J.  ofthcAmeric.  med.  Assoc.,\'o\.  LXXXVIII, 
n“  12,  23  avril  1927.  —  De  Toni,  Rivistadi  clinica  pediatrica, 
anno  XXIII,  11“  10.  —  Conrado  Pelfort,  rirc/i.  de  méd.  des 
enfants,  mars  1927.  —  M.  Gerbasi,  La  Pcdiatria,  août  1927. 
— S.  Benoliel,  Modificaçoes  do  liquida  cefalo-raquidiano  iia 
méningite  tuberculosa.  Thèse,  Lisbonne,  1926.  —  J.  Cathala 
et  WOLFF,  Soc.  de  pédiatrie,  octobre  1926.  —  ScmniE,  Le 
Nmtrrissoti,  janvier  1927.  —  O.  Herz,  Monatschrift  f.  Ninder- 
heilkunde,  mai  1926,  p.  256. 
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injecte  d’emblée  le  sénmi  et  dans  le  ventricule  et 
dans  l’espace  sous-araclinoïdien  lombaire,  et  du 
liquide  retiré  il  fait  isoler  les  méningocoques  et  pré¬ 
parer  un  auto-vaccin.  Si  la  sérothérapie  n’agit  pas 
rapidement,  il  comsidère  comme  très  probable  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  cloisonné  et  injecte  l’auto-vaccin. 

J. -B.  Neal  et  H.-W.  Jackson  ont  observé  25  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  dans  les  trois  premiers 
mois  de  la  vie,  avec  ou  sans  ponction  ventriculaire, 
et  une  mortalité  de  47,8  p.  100,  alors  que  dans  la 
première  année,  celle-ci  est  de  46  p.  100.  Leur  cas 
le  plus  jeune  concerne  un  petit  Italien  de  cmq  se¬ 
maines,  qui  guérit. 

M.  de  Toni  désigne  sous  le  nom  de  méningites  par 
souilhire  celles  qui  sont  produites  par  infection  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  moyen  de  germes  qui 
y  pénètrent  grâce  à  dés  communications  existant 
entre  la  peau  et  les  muqueuses  ou  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Ces  communications  peuvent  être 
réalisées  par  des  fistules  —  congénitales  ou  acquises 
—  ou  consécutives  à  des  traumatismes  du  crâne  ou 
des  vertèbres,  méningocèles  ouverts. 

C.  Pelfort,  dans  un  travail  fondé  sur  6  cas  per¬ 
sonnels,  confirme  l’extrême  gravité  de  la  méningite 
par  bacille  de  Pfeiffer  chez  le  nourrisson  ;  aucun  de 
ses  malades  n’a  survécu.  Le  tableau  clinique  était 
celui  de  toutes  les  méningites,  de  sorte  que  le  dia- 
gno.stic  s’est  fait  par  le  seul  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien.  M.  Gsrbasi  a  consacré  un  mémoire 
au  même  sujet. 

S.  Benoliel  a  donné  dans  sa  thèse  une  étude  très 
précise  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

J.  Cathala  et  M''“  WolfE  ont  observé  un  cas 
A’ hémorragie  méningée  par  pachyméningite  hémor¬ 
ragique,  dans  lequel  la  syphilis  ne  semblait  jouer 
aucun  rôle  ;  cette  infection,  au  contraire,  était  en 
cause  dans  celui  qu’a  publié  Sclunite.  O.  Herz  a 
observé  deux  cas  de  thrombose  des  sinus  chez  le 
nourrisson. 

Affections  cutanées.  —  A  l’eozéma  du  nourris¬ 
son  ont  été  consacrés  plusieurs  travaux.  A  la  fin 
de  leur  mémoire,  Ed.Lesné  et  Boutelier  insistent  sili¬ 
ce  qu’il  faut  éviter  chez  le  nourrisson  :  ne  pas  l’hos- 
pitaliser,  sous  peme  de  mort,  ne  pas  le  vacciner,  ne 
pas  guérir  trop  vite  la  lésion  cutanée,  ne  pas  injec¬ 
ter  de  sérum  antitoxique,  sauf  nécessité  absolue. 
J.  Salverri  a  publié  sur  le  même  sujet  une  intéres¬ 
sante  leçon.  A.  Mazzeo  a  obtenu  de  bous  résultats  de 
l’auto-hémothérapie.  E.  Martinez  Juviria  a  eu  des 
guérisons  définitives  avec  l’insuline,  en  conuneii- 
çant  par  de  petites  doses  et  en  ne  dépassant  jamais 
cinq  unités  par  kilogramme. 

R.  Turquety  et  R.  Broca,  à  propos  d’un  cas  per¬ 
sonnel,  étudient  la  gangrène  disséminée  de  la  peau 
dans  la  première  enfance.  M'"“  Debray-Ivauiche- 
vitch,  frappée  des  inconvénients  de  la  vaccinothé- 
lapie  par  voie  sous-cutanée,  a  essayé,  dans  les  pyo- 
dennites,  le  vaccin  antistaphylococcique  de  Four¬ 
nier  et  Schwartz  administré  par  voie  buccale.  Il  a 
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toujours  été  bien  supporté  et  a  donné  des  guéri.sons 
rapides  (cmq  à  sept  jours)  dans  bien  des  cas  ;  d’autres 
,  ont  été  moins  heureux  ;  enfin,  chez  les  athrepsiques, 
l’évolution  de  la  pyodermite  semble  liée’  à  celle  de 
l’athrepsie  (i). 

Affections  du  cœur,  —  J.  Cathala  rapporte 
un  cas  d’asystolie  chez  un  nourrisson  de  deux  mois 
sans  lésion  valvulaire  ni  péricardique,  avec  myo- 
hypertrophie  primitive  du  myocarde  et  lésions  des 
surrénales,  qui  lui  paraît  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
myocardie  pure  de  Laubry. 

S.  Cordey  a  observé  une  fillette  de  sept  mois,  qui 
présentait  un  souffle  typique  de  communication 
interventriculaire  et  à  l’autopsie  de  laquelle  cette 
malfonnation  n’a  pas  été  décelée  :  il  existait  seule¬ 
ment  une  hypertrophie  marquée  du  ventricule  droit, 
dont  l’auteur  discute  la  pathogénie  ;  il  conclut  que 
le  diagnostic  de  communication  interventriculaire 
a  dû  être  posé  parfois  à  tort,  surtout  dans  les  cas 
où  le  souffle  a  disparu  au  bout  de  quelques  années. 

L’observation  de  A.-J.  Scott  et  H. -H.  Zeiler  se 
rapproche  des  précédentes  en  ce  sens  qu’il  s’agit 
A’ hyperthrophie  cardiaque  congénitale,  chez  une 
fillette  de  cinq  semaines  qui  mourut  d’asystolie  sans 
lésion  valvulaire.  Il  est  possible  qu’il  s’agisse  là 
d’un  syndrome  qui  doive  être  isolé  et  précisé  dans  la 
suite. 

Le  professeur  A. -B.  Marfan  a  constaté  des  lésions 
A’ endocardite  végétante  des  orifices  mitral  et  tri- 
cuspide  chez  une  fillette  de  trois  mois  présentant  en 
outre  une  absence  totale  de  la  cloison  hiterauriculaire 
et  une  échancrure  semi-lunaire  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire,  une  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  coïn¬ 
cidant  avec  le  rétrécissement  de  l’aorte.  Il  n’y  avait 
pas  eu  de  cyanose  pendant  la  vie  et,  au  début,  on 
avait  perçu  un  souffle  qui  fit  penser  à  une  communi¬ 
cation  interventriculaire. 

Signalons  enfin  l’miportant  mémoire  de  Ed.  Lesné 
et  Langle  sur  les  anémies  du  nourrisson,  et  les  résul¬ 
tats  favorables  obtenus  par  la  seule  transfusion  dans 
un  cas  d’anémie  pseudo-leucémique  grave  observé 
par  M.  Lavergne  (2). 

Divers.  —  Le  professeur  P.  Nobécourt,  avec 
C.  Bidot  et  Henri  Martin,  rapportent  un  cas  rare 
d’ictère  congénital  par  absence  de  canal  hépatique  : 
l’ictère  est  apparu  huit  jours  après  la  naissance  et  a 
pris  d’emblée  les  caractères  de  l’ictère  par  rétention  ; 
l’intervention  chirurgicale  a  montré  l’absence  du 

(i)  Ed.  Lesné  et  Boutelujr,  Rev.  jranç.  de  pédiatrie,  uov. 
1926. —  J.  Salverri,  Rev.  clin,  de  Bilbao,  février  1927. — 
A. Mazzeo, La  Pcdialria,  juillet  1925,  p.  700. —  E.  Martinez 
Juviria,  Arch.  lat.-amer.  de  pediatria,  t.  XX,  août  1926.  — 
R.  Turquety  et,  R.  Broca,  Le  Nourrisson,  mars  1927.  — 
M"“>  Z.  Debray  IvANiaiEviTCii,  Traitement  des  pyoder- 
mites  des  nounissons.  Vaccin  antistapliylococcique  adminis¬ 
tré  par  voie  buccale.  Thèse  de  Paris,  1927,  Le  François. 

{2)  J.  Cathala,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  6  janvier  1927. 
—  S.  Cordey,  Le  Nourrisson,  mai  1927.  —  A.-J.  Scott  et 
H.-H.  Znn-ER,  Am.  J.  of  dis.  0/  child.,  janvier  1926.  —  A.-B. 
Marean,  Soc.  dc/)t'd»a/ric,  juillet  1927.— -ED.LESNÉetLANGLE, 
Le  Nourrisson,  mars  1927-  —  M.  Lavergne,  Soc.  de  pédiatrie, 
décembre  1926. 
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canal  hépatique,  et  n’a  pu  empêcher  l’issue  fatale, 
h’ étude  du  métabolisme  des  graisses  a  montré  que 
l’enfant  résorbait  environ  78  p.  100  des  graisses 
ingérées  (la  normale  est  de  90  p.  100),  ce  qui  prouve 
que  la  bile  n’est  pas  absolument  nécessaire  à  la  diges¬ 
tion  des  graisses  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  ; 
il  faut  noter  le  fait  contradictoire,  con.staté  en  même 
temps,  de  l’absence  d’hémoconies  dans  le  sang  (i). 

I/actinothérapie  est  utilisée  sur  une  échelle  de 
plus  en  plus  vaste  :  J .  Renault  et  Biancani  décrivent 
la  technique  réalisée  par  eux  dans  la  crèche  de  l’hôpi¬ 
tal  vSaint-Bouis,  pour  obtenir  d’une  façon  permanente 
ou  intermittente,  selon  les  cas,  l’irradiation  par  le 
soleil,  les  ultra- violets  et  les  infra-rouges. 

Signalons  cependant  la  possibilité  de  cas  malheu¬ 
reux  —  infiniment  rares,  étant  donné  le  nombre 
considérable  de  nourrissons  soumis  aux  rayons  ultra¬ 
violets,  —  comme  celui  que  rapporte  M.  Rouèche  : 
un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi  présentant  des 
crises  d’asthme  subintrantes  meurt  subitement 
après  la  troisième  séance  de  rayons  ultra- violets. 


IV.  —  Maladies  des  enfants. 

Maladies  des  voies  respiratoires  :  Asthme.  — 
Les  rapports  de  l’asthme  et  de  la  tuberculose  sont 
toujours  discutés.  A.  Wallgren  rapporte  3  cas 
de  fillettes  atteintes  de  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques,  et  qui  ont  présenté  des  accès 
d’asthme  typique  avec  catarrhe  bronchique  per¬ 
sistant.  Il  pense  que  la  compression  bronchique 
par  les  ganglions  médiastinaux  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  et  qu’il  s’agit,  en  somme,  d’asthme  ganglion¬ 
naire.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  V.  Zerbino,  pour 
lequel,  après  Marfan,  Salés,  la  tuberculose  n’est  le 
plus  souvent  qu’un  élément  pathologique  surajouté 
chez  l’astlunatique,  ne  jouant  aucun  rôle  pathogé¬ 
nique  :  sur  66  enfants  astlmiatiques  de  tout  âge,  il 
ne  trouve  que  43,93  p.  100  de  cuti-réactions  positives. 
Il  estime  par  ailleurs  que  la  syphilis,  qu’il  décèle  dans 
13  p.  100  des  cas,  peut  jouer  un  rôle  en  tant  que  fac¬ 
teur  dystrophique,  en  .réalisant  ce  déséquilibre  des 
humeurs  qui  est  le  fond  constitutionnel  de  tout  asth¬ 
matique.  Dans  d’autres  publications,  V.  Zerbino 
donne  .une  étude  d’ensemble  de  l’asthme,  et  insiste, 
après  Bezançon  et  I.  de  Jong,  sur  l’miportance  des 
lésions  broncho-pulmonaires  qui  jouent  le  rôle 
d’épines  irritatives. 

J.  Minet  et  Forez  étudient  les  résultats  de  la  vacci- 
nothérapie  (stock-vaccin  contenant  pneumocoques, 
tétragènes,  Micrococcus  catarrhalis,  staphylo¬ 
coques,  pyocyaniques)  dans  l’asthlne,  et  concluent 
que,  hors  le  cas  de  néphrite  chronique,  elle  doit  tenir 
une  place  prépondérante  à  laquelle  lui  donnent 
droit  et  son  efficacité  et  son  innocuité  (2). 

(ï)  P.  Nobécourt,  C.  Bmoi  et  René  IVIartin,  Soc.  de  pédia¬ 
trie,  15  mats  1927.  —  J.  Renaui-x  et  Biancani,  Le  Nourris¬ 
son,  novembre  1926. — M.  Rouèche,  Soc.  de  pédialrie,déc.  .1926. 

(2)  A.  Wallgren,  Acta  pedùUrica,i^'  juillet  1925. —  Victor 


Broncho  -pneumonie .  — La  question  des  broncho¬ 
pneumonies  a  été  à  l’ordre  du  jour  cette  année.  Les 
ünportants  travaux  de  Duchon,  qui  a,  dans  ce  jour¬ 
nal,  doimé  un  article  résumant  ses  idées  l’an  dernier, 
ont  mis  en  relief  d’une  part  le  rôle  du  bacille  diph¬ 
térique  dans  l’étiologie  des  broncho-pneumonies 
de  l’enfaiice,  d’autre  part  la  valeur  de  la  vacci¬ 
nation. 

Les  discussions  récentes  du  Congrès  des  pédiatres 
ont  mis  au  point  ces  deux  questions.  Certains  tra¬ 
vaux,  connue  l’intéressante  et  récente  thèse  de  Sam- 
soen,  apportent  à  cet  égard  d’utiles  documents. 
Nous  nous  bornerons  à  noter  ici  quelques  points  de 
cette  importante  question. 

Dans  le  service  du  professeur  A.-B.  Alarfaii, 
J .  Samsoen  et  Mho  S.  Dreyfus  (3)  ont  tenté  de  vacci¬ 
ner  préventivement  contre  la  broncho-pneumonie 
tous  les  entrants  (vaccin  de  Salimbeimi  contenant 
streptocoque,  pneumocoque,  staphylocoque,  pyo¬ 
cyanique  et  faux  diphtérique)  ;  ils  estiment  que  les 
enfants  ainsi  vaccinés  sont  pré.servés  dans  la  suite 
contre  la  broncho-pneumonie,  et  l’affection  pour 
laquelle  ils  sont  traités  évolue  d’une  manière  bénigne. 
Quant  à  ceux  qui,  dès  leur  admission,  ont  de  la 
broncho-pneumonie,  ils  les  ont  traités,  après  avoir 
con.staté  la  fréquence  de  l’association  diphtérique, 
avec  le  lysat- vaccin  de  Duchon  (bacille  diphtérique, 
streptocoque,  pliemiiocoque,  staphylocoque,  bacille 
de  Pfeiffer,  M.  catarhalis,  colibacille)  ;  ils  ont  ainsi 
obtenu  des  résultats  encourageants.  Sur  cette  ques¬ 
tion  de  la  vaccination  des  broncho-pneumonies, 
une  intéressante  discussion  s’était  déroulée  à  la 
Société  de  pédiatrie,  à  la  suite  d’une  communica¬ 
tion  de  Ribadeau-Dumas  et  Chabinn.  Ces  auteurs 
ont  expérimenté  exclusivement  chez  des  nourrissons 
et  pendant  une  durée  de  six  ans  ;  ils  ont  eu  des  séries 
heureuses,  mais  dans  d’autres  cas  la  vaccination 
préventive,  bien  loin  de  déterminer  une  immmiisa- 
tioli,  a  réalisé  un  état  de  sensibilisation  aux  infec¬ 
tions  qui  se  démontre  assez  rapidement  au  cours  d’un 
séjour  en  milieu  infecté  ;  quant  au  chiffre  des  guéri- 
sôns,  il  a  paru  tout  à  fait  indépendant  de  la  vaccino- 
thérapie  (plusieurs  vaccins  polyvalents,  mais  sans 
bacille  diphtérique).  M.  Lesiié  a  appuyé  cette  manière 
de  voir,  et  M.  Comby  s’est  élevé  contre  les  abus  de  la 
vaccination  ;  par  contre,  M.  Marfan,  M.  Barbier 
estiment  qu’il  faut  poursuivre  des  essais,  pourvu 
qu’ils  soient  inoffensifs. 

La  discussion  sur  le  vaccin  s’est  poursuivie  avec 
ampleur  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
J .  Cathala  a  traité  par  la  méthode  de  Duchon  (lysat- 
vaccin  et  sérum  antidiphtérique)  40  broncho-pneu- 

Zerbino,  Arch.  lat.-amer.  de  pediatria,  mai  1926,  et  El  asme 
delnifio,  Montevideo,  1926,  et  Le  Nourrisson,  juillet  1927.  — 
J.  Minet  et  Porez,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  juillet  1927. 

(3)  J.  Samsoen  et  M*‘®  S.  Dreyfus,  Presse  médicale,  16  mats 
1927.  —  Ribadeau-Dumas  et  Chabrun,  Soc.  de  pédia¬ 
trie,  février  1927.  —  J.  Cathala,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
3  juiiit927.  — E.  Guillemot  et  H.  GRENET,/itd.,io  juin  1927. 
—  E.  DüChon,  Ibid. 
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luouies  morbilleuses  :  8  seulement  ont  sun^écu  ; 
tout  eu  admettant  l’importance  de  l’association 
diphtérique,  l’auteur  conclut  donc  à  l’échec  de  la 
méthode  ;  cette  opinion  a  été  admise  par  MM.  Apert, 
Léchelle,  Ribadeau-Dumas  ;  par  contre,  MM.  Guil¬ 
lemot  et  Grenet  disent  avoir  amélioré  considérable¬ 
ment  le  pronostic  des  broncho-pneumonies  par  la 
méthode  de  Duchon,  en  ayant  soin  d’employer  le 
sérum  assez  tôt  et  à  doses  suffisantes.  L.  Duchon 
pense  que  les  résultats  défavorables  de  Cathalasont  dus 
à  une  sérothérapie  trop  tardive.  La  même  discussion 
s’est  rouverte  au  Congrès  de  Lausanne,  où  les  avan¬ 
tages  de  la  vaccinothérapie  semblent  avoir  été  mis 
en  lumière,  mais  où  également  de  justes  réserves  ont 
été  formulées  sur  l’utilisation  excessive  et  trop  répé¬ 
tée  des  vaccins.  M.  Dufourt  y  revient  dans  ce  numéro 
et  résume  l’état  actuel  des  opinions. 

Pleurésies.  —  vS.  Grahani  a  pu  .suivre  39  pleu¬ 
rétiques  ;  32  ont  guéri  complètement,  7  ont  présenté 
tardivement  des  lésions  tuberculeu.ses  dans  le  délai 
d’un  an  après  la  guérison  de  leur  pleurésie.  Dans 
68  p.  100  des  cas,  on  note  l’affaissement  du  côté 
malade,  qui  tend  à  disparaître  à  l’âge  adulte. 

J.  Mazella  a  consacré  .sa  thèse  à  l’étude,  chez 
l’enfant,  pleurésies  séro-fibrineuses  à  grand  épan¬ 
chement.  I,a  sémiologie  est  moins  complète  que  chez 
l’adulte  ;  les  deux  signes  les  meilleurs  sont  :  l’amplia¬ 
tion  de  riiémithorax,  la  matité  complète,  uniforme. 
Le  syndrome  de  grand  épanchement  se  trouve  réa¬ 
lisé  aussi  par  des  épanchements  médiocres,  et  même 
•par  des  affections  pulmonaires  sans  épanchement. 
R.  Naoumowitch  montre  la  difficulté  —  d’autant 
plus  grande  qu’il  s’agit  d’un  sujet  en  plus  bas  âge 
—  du  diagnostic  de  la  pleurésie  purulente  chez  V en¬ 
fant.  Les  signes  physiques  sont  infidèles,  la  vomique 
rare  ou  fractionnée,  les  signes  généraux  et  fonction¬ 
nels  imprécis  et  trompeurs.  Les  données  étiologiques 
apportent  quelques  éléments  de  probabilité  et  la 
certitude  n’est  donnée  que  par  la  radioscopie  ou  la 
ponction  exploratrice. 

■  D.  Mourowitch,  à  propos  des  quatre  observations 
recueillies  dans  le  service  de  P.  Nobécourt,  étudie  le 
diagnostic  des  vomiques  chez  l’enfant.  Dans  les  cas 
où  la  ponction  exploratrice  aura  échoué,  il  propose 
la  radiologie  et  l’injection  endo-broncliique  de 
lipiodol. 

L'étude  des  scissurites,  qu’a  réalisée  dans  sa  thèse 
J.  Courtine,  repose  surtout  sur  l’examen  radiosco¬ 
pique,  et  encore  à  la  condition  que  les  rayons  X 
traversent  le  plan  de  l’interlobe  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur.  La  fréquence  des  scissurites  est  grande  au 
cours  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  ;  dans 
80  p.  100  des  cas  elles  doivent  être  attribuées,  à  la 
tuberculose.  Elles  peuvent  disparaître  sans  laisser 
de  traces,  ou  au  contraire  se  terminer  par  une  sym¬ 
physe  pleurale  irréductible.  Leur  traitement  doit 
viser  leur  cause,  et  surtout  la  tuberculose  (i). 

(i)  S.  Graham,  Glasgow  mei.  Journ.,  juillet  1925. _  J. 

Mazella, Pleurésies  séro-fibrineuses  àgraiid  épanchement cliez 
les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1927,  Jouve.  —  R.  Naoumovitcii, 


Dilatation  des  bronches.  —  C.  Muniagiorria  a 
autopsié  une  fillette  de  neuf  ans  atteinte  de  dilata¬ 
tion  des  bronches,  qui  s’est  pendant  la  vie  caracté¬ 
risée  par  des  vomiques,  de  sorte  cpi’on  avait  long¬ 
temps  pensé  à  une  collection  supjnirée  ouverte  dans 
les  bronches.  Forez,  Honcke  et  Gernez,  chez  un 
enfant  de  dix  ans,  ont  précisé  la  forme  et  la  topogra¬ 
phie  des  dilatations  bronchiques  par  l’injection 
intercrico-thyroïdienne  de  lipiodol  ;  ils  insistent 
sur  le  rôle  patliogénicjue  de  la  sclérose  pulmonaire. 
ÙI.  Apert  a  précisé,  par  une  série  de  clichés,  l’examen 
radiographique  de  l’affection  ;  il  a  retrouvé  nette¬ 
ment  l’ombre  triangulaire  de  l’angle  cardio-dia¬ 
phragmatique,  décrite  chez  l’adulte  par  d’autres 
auteurs  ;  et,  sa  malade  ayant  succombé  au  bout  de 
deux  ans,  malgré  une  phrénicectomie,  il  a  constaté 
à  l’autopsie  l’existence  de  dilatations  des  bronches 
localisées  à  la  partie  inférieure  interne  et  postérieure 
du  poumon  droit,  avec  pleurésie  médiastine  adhé- 
sive  (2). 

Affections  du  cœur  et  du  sang.  —  M.  Morquio 
relate  un  cas  d’endocardite  maligne  au  cours  d’une 
cardiopathie  rhmnatismale  chronique.  W.  Dressler 
et  M.  Lœvy  constatent  que  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  est  rare  chez  l’enfant  ;  ils  n’en  relèvent  que 
1 3  cas  ;  eux-mêmes  ont  observé  un  fait  de  tachycar¬ 
die  particulièrement  intense  chez  un  garçon  de 
deux  ans  et  demi  ;  les  deux  crises  observées  sont  sur¬ 
venues  à  l’occasion  d’un  coryza. 

I.,.  Doxiades  (3)  décrit  sous  le  nom  de  «  cœur 
vagal  »  un  syndrome  caractérisé  par  des  modifica¬ 
tions  radioscopiques  qui  traduisent  la  mollesse  et 
la  flaccidité  du  cœur  (ombre  plus  large  en  position 
couchée  qu'en  position  debout,  cçntractions  sys¬ 
toliques  lentes,  paresseuses,  sans  amplitude)  ;  le 
pouls  est  fréquent  avec  tension  artérielle  basse  ; 
on  entend  souvent,  mais  en  position  couchée  seu- 
leitient,  un  souffle  aux  deux  temps.  Les  sujets  se 
plaignent  souvent  de  «  points  au  cœur  »  et  ces  carac- 

Tes  difficultés  du  diagnostic  positif  de  la  pleurésie  purulente 
chez  l'enfant.  Thèse  de  Montpellier,  Firmin  et  Montané.  — 
D.  Mourovitch,  Thèse  de  Paris,  1925.  —  J.  Courtine,  Tes 
scissurites  dans  l’enfance  et  leur  diagnostic  radiologique.  Thèse 
de  Paris,  1926,  Te  François. 

(2)  C.  Muniagiorria,  Ecv.  mcd.  del  Rosario,  septembre  1925. 

—  Forez,  Honcke  et  Gernez,  Réunion  med.-chir.  des  hôpit.  de 
J.ille,  17  janvier  1927.  —  Apert,  Soc.  fiicd.  des  hôp.  de  Paris, 
3  juin  1927. 

.(3)  T-  Morquio,  Arch.  lat.-amcr.  de  pediatna,  mai  1926.  — 
W.  Dressler  et  M.  Towv,  Medizinische  Klinik,  24  septembre 
1926.  —  T-  Doxlades,  KUnische  Wochenschrift,  19  nov.  1926. 

—  P.  Nobécourt,  Pédiatrie  pratique,  15  avril  1927.  — J.-W. 
Bruce  et  R.  Ball,  Am.  J.  of  dis.  of  children,  février  1926.  — 
T.CAI.ANDRE  et  C.Sainz  de  Los  Terreros,  Arch.  esp.  de  ped., 
mars  1925.  —  P.  NoBÉcoimT  et  T-  Tebée,  Soc.  de  pédiatrie, 
janvier  1927.  —  P.  '!AoTstcovva,Pédiatriepralique,  25  juin  1927. 

—  Pierre  Chalot,  Sur  le  foie  cardio-tubercul . . ..  chez  l’en¬ 
fant.  Thèse  de  Paris,  1927.  Editions  médicales.  —  Wl.  Miku- 
LOWSKi,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  juin  1927.  —  E.-A.  Bere- 
TERViDE  et  A.  Bianciii,  Ibid.,  janvier  1927.  —  C.  Hope 
Carlton,  Lancet,  23  octobre  192O.  — Murray  H.  Bass,  Am. 
J.  of  children,  mars  1925.  —  R.  Maduro,  Ta  transfusion 
sanguine  dans  les  septiçémies  d’origine  otique.  Tlièsc  de 
Paris,  1926,  Vlgot. 
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tères  du  cœur  vagal  se  retrouvent  presque  toujours 
chez  les  nouveau-nés. 

Le  professeur  P.  Nobécourt  a  étudié,  dans  une 
leçon  clinique,  les  insuffisances  et  endocardites  tri- 
cuspidiennes  chez  l’enfant.  J.-W.  Bruce  et  R.  Bail 
ont  observé  un  rétrécissement  de  l’aorte  chez  un 
garçon  qui  n’a  vécu  que  quarante  heures.  Au  con¬ 
traire,  cette  lésion  était  bien  tolérée  chez  un  enfant 
de  neuf  ans,  étudié  par  L.  Calandra  et  C.  Sainz  de 
los  Teneros.  P.  Nobécourt  et  L.  Lebée  ont  suivi  un 
cas  ù.' hypertension  artérielle  permanente  chez  un 
enfant  de  treize  ans.  P.  Nobécourt  a  exposé,  dans 
une  leçon  clinique,  et  fait  étudier  dans  la  thèse  de 
son  élève  P.  Chalot,  la  que.stion  du  foie  cardio-tuber¬ 
culeux  de  l’enfant  ;  il  sépare  dans  la  maladie  d’Hutinel 
deux  types  cliniques  principaux  :  dans  le  premier,  le 
foie  n’est  guère  touché  que  par  la  stase  passive,  sans 
péri-hépatite  ni  cirrhose  ;  il  s’agit  en  somme  avant 
tout  d’un  foie  cardiaque  chez  un  malade  ayant  de  la 
.symphyse  cardiaque  tuberculeuse  avec  ou  sans 
médiastinitè  ;  dans  le  deuxième,  il  s’agit  de  foie 
cardio-tuberculeux  proprement  dit  avec  périhépa- 
tite  et  péritonite,  voire  même  polysérite  tubercu¬ 
leuse  :  c’est  dans  ce  cas  que  la  symptomatologie 
abdominale  tient  une  place  importante. 

I/étude  des  anémies  de  la  seconde  enfance  a 
ins2Diré  deux  mémoires,  l’un  à  M.  Mikulowski,  sur 
Vanémie  pernicieuse  provoquée  par  le  bothriocé- 
phale  large  :  l’auteur  a  observé  un  cas  mortel,  sans 
éosinophilie  sanguine  ;  l’autre  à  E.-A.  Beretervide 
et  à  A.  Blanchi,  qui  maintiennent,  contre  Roelofs, 
leurs  conclusions  antérieures  sur  la  gravité  de  l'ané¬ 
mie  type  von  J asksch-Luzet. 

La  transfusion  du  sang  a  fait  l’objet  d’un  travail 
d’ensemble  de  C.  Hope  Carlton.  I/’auteur  emploie 
une  méthode  spéciale  fondée  sur  l’emploi  de  plusieurs 
seringues  dont  le  piston  a  été  lubrifié  avec  de  la 
l^araffine  stérile.  Il  a  emifioyé  la  transfusion  dans 
600  cas  de  shock,  débilité  du  prématuré,  hémorra¬ 
gie  du  nouveau-né,  seirticémles,  brûlures.  Murray 
H.  Bass  l’a  employée  avec  succès  dans  des  cas  d’ané¬ 
mie  et  pneumonie  du  nourrisson.  Enfin,  R.  Maduro 
en  a  eu  d’excellents  résultats  dans  les  seiUicémies 
d’origine  otique. 

Maladies  du  tube  digestif.  —  Ed.  Lesné, 
P.  Zizineet  M.  Picquard  (i)  montrent  que  la  diges¬ 
tion  gastrique  de  l’enfant  du  premier  âge  diffère 
de  l’adulte  par  un  taux  d’acides  dé  fermentation 
sui^érieur  ;  mais  son  cliûnisme  est  abaissé.  Le  pou¬ 
voir  peptique  est  abaissé  comme  le  taux  d’HQ  libre. 

D.-M.  Greig  rapporte  3  cas  curieux  de  microcôlon 
congénital  :  il  s’agit  de  bébés  qui,  peu  après  leur  nais- 

(i)  Ed.  Eesné,  P.  ZiziNE  et  M.  Picquard,  Soc.  de  biologie, 
g  juillet  1927.  —  D.-M.  Greig,  Edinburgh  medical  Journal, 
avril  1525.  —  I,.-W.  Sauer,  Am.  J.  of  dis.  of  childrcn,  février 
1925.  —  Nobécourt,  J.  des  praticiens,  30  août  1927.  —  S.-V. 
Haas,  Ibid.,  octobre  1924.  — F.-J.  Poynton  et  E.-B.  Cole, 
British  J.  of  children’s  dis.,  janvier  1925.  —  E.  Magni  et 
M™»  E.  PiRAMi,  Rev.  di  clinic.  pcdiatrica,  mars  1926. — ^  D.-S. 
CavenGT,  Pediatria  espaiiola,  avril  1926.  —  E-  Schaap,  Arch. 
de  méd.  de  l’appareil  digestif,  octobre  1926. 


sauce,  ont  présenté  un  syndrome  d’occlusion  intes¬ 
tinale  :  tous  ont  succombé,  dont  deux  ajirès  inter¬ 
vention  ;  celle-ci,  malgré  le  peu  de  chance  qu’elle 
offre,  doit  être  tentée  aussitôt  que  possible.  P.  Nobé¬ 
court  étudie  les  spasmes  douloureux  du  côlon  dans 
la  moyenne  et  la  grande  enfance  ;  il  s’agit  de  sujets 
d’hérédité  névroiiathique,  chez  lesquels  il  faudra 
mettre  en  œuvre  les  sédatifs  habituels  et  les  cures 
thermales. 

Plusieurs  cas  ont  été  publiés  de  cette  curieuse 
affection  décrite  .sous  le  nom  de  maladie  cœliaque 
ou  d’infantilisme  digestif,  et  qui  s’accompagne  de 
diarrhée  chronique,  avec  selles  volumineuses, 
fétides,  mousseuses  et  acides,  M.  W.  Sauer  a  obtenu 
de  bons  résultats  du  lait  albumineux  en  poudre. 
S.  V.  Haas  préconise  la  banane  ;  P'.- J.  Poiynton  et 
L.-B.  Coli  ont  observé  un  cas  qui  s’accompagnait 
de  glyco.surie,  ce  qni  cadre  bien  avec  l’opinion  de 
L.  Magni  et  M'>'c  E.  Pirami  qui  concluent  à 
l’origine  pancréatique  du  syndrome.  Citons  encore 
les  deux  observations  de  S.  Cavengt  et  le  travail 
de  L.  Schaap. 

Le  professeur  A. -B.  Marfan  a  insisté,  avec  Jacques 
Florand  (2),  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  la 
péritonite  à  pneumocoques  chez  les  jeunes  enfants  ; 
leur  observation,  concernant  une  fillette  de  deux 
ans  et  demi,  a  simulé  de  très  près  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  :  le  diagnostic  n’a  été  fait  qu’en  présence 
d’un  jiblegmon  ombilical  où  la  ponction  explora¬ 
trice  a  permis  de  déceler  le  pneumocoque.  Les  auteurs 
soulignent  la  nécessité,  dans  des  cas  analogues,  de 
procéder  à  un  examen  radiologique  de  l’abdomen, 
qui  montrera  une  ombre  ressemblant  à  une  ves.sie 
irrégulièrement  distendue,  et  jiennettra  de  susiiec- 
ter  la  péritonite  à  pnemnocoques.  P.  Nobécourt  a 
consacré  à  ce  sujet  une  intéressante  leçon  clinique. 
P.  Mathieu,  Duchon  et  Davioud  en  ont  observé 
7  cas,  o^iérés  d’urgence  sur  le  diagnostic  de  jiérito- 
nite  ajijiendiculaire  :  quatre  fois  seulement  le  dia¬ 
gnostic  de  jiéritonite  à  ijnemuocoques  avait  été 
souj)çonné  avant  l’interveution  ;  il  fut  contrôlé 
chaque  fois  par  l’examen  du  pus.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  l’opinion  de  savoir  si  l’intervention  précoce 
améliore  la  statistique  ;  ils  n’en  sont  pas  certains, 
non  iilus  que  les  auteurs  étrangers  dont  ils  relatent 
l’opinion,  mais  ils  j)ensent  que  l’abstention  systéma¬ 
tique  doit  entraîner  des  erreurs  de  diagnostic  aggra¬ 
vant  le  jjronostic  des  appendicites.  Ils  croient  que 
la  vaccmation  (avec  le  lysat  antijineumococcique 
de  Duchon)  peut  améliorer  le  pronostic  de  ces  péri¬ 
tonites.  M.  Zuber  a  vu  une  péritonite  appendicu- 

(2)  A.-B.  MARFAN  et  J.  Florand,  Le  Nourrisson,  janvier 
1327.  —  P.  Nobécourt,  Concours  médical,  25  septembre  1927. 

_ P,  Mathieu,  Duchon  et  Davioud,  Soc.  de  pédiedrie,  mars 

1527.  —  Zuber,  H.  Eemaire,  G.  Hue,  HÂllé.  Ai  ert,  Comby, 
Ibii,  — G.  MOURIQUAND  etBERNHElM,  La  Médecine,  août  1927. 
—  P.  NoBÉcouirT  et  D.  Ilitch  DraGolioub,  Paris  médical, 
25  juin  1927,  p.  609.  —  E.-G.  Parsons  et  F.-M.  Hickmann, 
Am.  J.  of  dis.  of  childrcn,  avril  1926.  —  G. -P.  Mumms,  Ibid.  — 
Ph.  Iaigothetis,  Ea  cure  hélio-marine  et  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  de  l’enfant.  Thèse  de  Paris,  1927,  M.  Eac. 
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laire  à  pneumocoques.  M.  Lemaire  a  observé  avec 
G.  Labey  un  cas  analogue.  G.  Hue  signale  que  dans 
certains  cas  on  peut  voir  survenir,  après  la  diarrhée 
initiale,  des  signes  d’occlusion  intestinale  qui 
amènent  à  l’intervention.  M.  Hallé  a  pu  voir  le 
mode  de  guérison  de  la  péritonite  à  pneumocoques, 
chez  un  enfant  guéri  de  l’affection  et  qui  succomba 
à  une  méningite  suppurée.  Il  ne  restait  dans  le  péri¬ 
toine  que  quelques  fausses  membranes  blanches, 
composées  de  fibrine  pure,  sans  bactéries.  M.  Apert 
insiste  sur  le  nombre  d’erreurs  de  diagnostic  qui  ont 
été  commises  sur  les  malades  qu’il  a  pu  observer  ; 
M.  Comby  a  vu  aussi  commettre  l’erreur  et  porter  le 
diagnostic  d’appendicite,  de  fièvre  typhoïde,  de 
péritonite  tuberculeuse. 

G.  Mouriquand  et  Bernheim,  dans  un  ordre  de 
faits  voisins,  ont  étudié  la  réaction  péritonéale  au 
cours  de  la  pneumonie  infantile. 

P.  Nobécourt  et  D.  Ilitch  Dragolioub  ont  fait  une 
étude  comparative  (parue  dans  ce  journal)  des 
résultats  obtenus  sans  rayons  ultra- violets  et  avec 
rayons  ultra-violets  dans  le  traitement  des  péritonites 
tuberculeuses  aiguës  et  chroniques  ;  on  a  surtout  de 
bons  effets  dans  les  formes  ascitiques.  La  cure  hélio- 
marhie  constitue  le  traitement  de  choix,  surtout  sur 
les  plages  du  Midi,  d’après  Ph.  Logothetis. 

L.-G.  Parsons  et  P.-M.  Hickmann  et  G.  Mumms 
ont  observé  chacun  un  cas  de  cirrhose  biliaire  avec 
examen  anatomique. 

Diabète.  —  Le  traitement  du  diabète  par  l’in¬ 
suline  commence  à  avoir  la  sanction  du  temps. 
Nous  observons  maintenant  plus  de  quinze  diabé¬ 
tiques  traités  par  l’insuline  dont  plusieurs  depuis  trois 
ans.  P.  Nobécourt  suit  un  grand  diabete  avec  dénu¬ 
trition  depuis  trois  ans  et  demi  ;  Mouriquand, 
Beniheüu  et  Lesbros,  mi  autre  depuis  trois  ans.  Nous 
avons  avec  J.- J.  Gournay,  montré  que  la  grippe  n’a 
pas  en  général  un  effet  grave  sur  le  diabète  :  un  de 
nos  malades  a  fait  un  coma  à  l’occasion' d’un  épi¬ 
sode  grqjpal  grave  compliqué  ultérieurement  de 
mastoïdite.  Ed.  -Lesné  a  vu  un  enfant  de  dix  ans 
mourir  dans  le  coma  au  cours  d’une  grippe  légère, 
malgré  des  doses  quotidiennes  de  6o  unités  d’insu¬ 
line.  L’influence  des  oreillons  sur  la  ijroduction  et 
l’évolution  du  diabète,  analysée  par  l’un  de  nous 
avec  Lelong  à  propos  d’une  observation  démonstra¬ 
tive,  a  récemment  été  l’objet  de  la  thèse  de  notre 
élève  Couronne.  Cau.ssade  et  Abel  ont  traité  succes¬ 
sivement  par  l’insuline  et  la  synthaline  un  diabé¬ 
tique  grave  âgé  de  douze  ans.  La  synthaline  a  été 
donnée  à  dose  de  12  à  i6  milligranuues  par  périodes 
de  quatre  jours  séparées  par  un  jour  de  repos  ;  on 
a  bien  obtenu  la  disparition  de  la  glycosurie,  mais 
aussi  la  perméabilité  rénale  a  été  dhninuée  ;  dhninu- 
tion  de  l’urée  et  des  chlorures,  apparition  de  traces 
d’albumine,  élévation  du  taux  de  l’azotémie  et  de  la 
glycémie,  amaigrissement,  pas  de  troubles  d’intolé¬ 
rance  gastrique  (i). 

(i)  P.  Nobécourt,  Pédiatrie  pratique,  25  février  1927.  — 
Mouriquand,  Bernheim  et  Lesbros,  Soc.  méd.  des  hôpitaux 


Glandes  endocrines.  —  F.  Cohen  (2)  a  examiné  le 
corps  thyroïde  de  près  de  12  000  enfants  des  écoles 
de  New-York  ;  il  a  constaté  que  le  goitre  vrai  y  est 
rare,  surtout  chez  le  garçon  ;  il  se  voit  principalement 
à  la  puberté,  de  treize  à  quinze  ans,  et  en  général 
régresse  spontanément.  Le  goitre  témoigne  d’une 
insuffisance  d’iode,  relative  ou  absolue,  et  peut 
être  prévenu  ou  guéri  par  de  minimes  doses  d’iode. 
Hehnholz  a  constaté  la  rareté  des  cas  de  goitre 
exophtalmique  constatés  chez  l’enfant  à  la  Mayo 
Clinic  :  30,  en  cmq  ans,  pour  plus  de  3  000  chez 
l’adulte.  Il  a  employé  la  médication  iodée  (par  l’io- 
dine)  ;  21  des  malades  ont  cependant  été  amenés  à 
l’opération  (ligature  des  artères  thyroïdes,  ou  thy¬ 
roïdectomie)  . 

Le  nanisme  rénal,  décrit  par  les  auteurs  anglais, 
depuis  Davies-Colley,  est  caractérisé  par  un  retard 
de  développement  et  des  déformations  osseuses, 
comparables  à  celles  du  rachistisme,  que  l’on  est  en 
droit  de  rattacher  à  une  néphrite  chronique.  La 
mort  survient  d’ordinaire  vers  quinze  ans.  E.-W. 
Lathrop  en  a  observé  un  cas,  avec  autopsie,  et  Fou- 
bert  en  rapporte  dans  sa  thèse  quatre  observations 
inédites. 

Deux  cas  d’hirsutisme  avec  tumeur  surrénale  ont 
été  observés  respectivement  par  D.  Cibils  Aguirre 
et  Esbach  ;  D.  Moggi  donne  un  travail  d'einsemble 
important  sur  le  syndrome  génito-surrénal  dans 
l’enfance,  à  proiios  d’un  cas  personnel  non  suivi 
d’autopsie. 

La  progerla,  ou  nanisme  sénile  de  Variot  et  Piron- 
neau,  était  jusqu’ici  éonsidérée  comme  fort  rare  : 
3  cas,  avant  celui  de  Nasso.  Cet  auteur  en  publie  un 
quatrième  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi. 
J.  Orrico  et  P.  Strada  en  rapportent  un  cinquième 
avec  autopsie  et  constatation  histologique  de  lésions 
plüriglandulaires.  Enfin,  un  sixième  vient  d’être 
étudié  en  détail  par  E,  Apert  et  P.  Robin. 

P.  Nobécourt  a  consacré  une  leçon  clinique  à 
l’achondroplasie  dans  la  grande  enfance. 

Le  mongolisme  a  été  l’objet  de  plusieurs  travaux 
importants  :  un  article  d’ensemble  du  professeur 
de  Lyon,  14  juin  1927.  — P.  Lereboullet  et  J.-J.  Gournay, 
Soc.  de  pédiatrie,  février  1927.  —  Caussade  et  Abel,  Soc.  de 
médecine  de  Nancy,  20  juillet  1927.  —  Couronne,  Oreillons 
et  diabète.  Thèse  de  Paris,  1927. 

(2)  F.  Cohen,  Amer.  J.  of  dis.  oj  child.,  mai  1926.  —  Helm- 
HOLTZ,  J.  of  the  Amer.  mcd.  Assoc.,  17  juillet  1926.  —  E.-W. 
Lathrop,  Arch.  of  international  mcd.,  t.  XXXVIII,  15  nov. 

1926.  —  P.  Foubert,  Le  nanisme  rénal.  Thèse  de  Paris, 

1927.  —  D.  Cibils  Aguirre,  Soc.  de  pédiatrie,  juin  1927.  — 
Esbach,  7 hid.  —  D .  Moggi, R.  di  clinica  pediatrica,  anno  XXIII, 
n“  3,  1925.  —  I.  Nasso,  La  Pedialria,  vol.  XXXIII,  1925.  — 
J.  Orrico  et  P.  Strada,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  juillet  1927* 

—  E.  Apert  et  P.  Robin,  Presse  médicale,  6  avril  1927.  — 
P.NonÉcoDRT,7.rfcs  praticiens,  23  juillet  1927.  — A. -B.  Mar- 
pan,  Presse  médicale,  3  novembre  1926.  —  J.  Comby,  Arch.  de 
méd.  des  enfants,  janvier  1927  et  février  1927.  —  F.  Naville  et 
R.  DE  Saussure,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  25  juin  192Ô. 

—  R.  Broca,  Soc.  de  pédiatrie,  juin  1927.  —  Apert,  Péribère 
et  M™»  Mornet,  Soc.  de  pédiatrie,  mai  1927.  —  L.  Babon- 
NEIX,  Gazette  des  hôpitaux,  15  sept.  1926,  et  Arch.  de  méd.  des 
enfaïUs,  avril  1927.  —  P.  Lereboullet  et  J.-J.  Gournay, 
Soc.  de  pédiatrie,  juillet  1927. 
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A. -B.  Marfan,  ;ine  revue  générale  de  J.  Comby,  — 
qui  par  ailleurs  publie  plusieurs  observations  iné¬ 
dites,  —  un  mémoire  de  F.  NavilleetR.de  Saussure. 

La  syphilis  semble  jouer  un  rôle  important  dans 
les  :naladies  des  glandes  endocrines,  comme  l’a 
indiqué  le  premier  le  professeur  Hutinel.  R.  Broca 
a  beaucoup  amélioré  par  le  bismuth  un  cas  de  syn¬ 
drome  adiposo-géuital  chez  un  hérédo-syphilitique. 
L’un  de  nous  a  eu,  dans  deux  cas  de  lésions  osseuses 
de  la  hanche  chez  des  hérédo-syphilitiques,  des 
résultats  excellents  par  l’opothérapie  mixte  associée 
au  traitement  antisyphilitique,  et  MM.  Apert, 
Péribère  et  M™»  Mornet  ont  insisté  sur  des  faits 
analogues.  M.  L.  Babonneix  publie  4  cas  de  mongo¬ 
lisme  où  la  syphilis  est  certaine,  et  insiste  par  ailleurs 
.sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  affections  endo¬ 
criniennes. 

P.  Lsreboullet  et  J. -J.  Gournay  ont  étudié  l’action 
des  extraits  thymiques  sur  les  organes  génitaux  ;  ils 
rappellent  les  expériences  de  J.  Camus  et  J.- J.  Gour¬ 
nay  montrant  l’action  évidente  de  l’ingestion  en 
abondance  du  riz  de  veau  cru  sur  les  organes  géni¬ 
taux  de  chiens  ayant  une  atrophie  génitale  par 
lésion  de  la  région  infundibulo-tubérienne.  Ils  ont 
obtenu  dans  4  cas  de  cryptochidie  uni  ou  bilatérale 
avec  atrophie,  la  descente  des  testicules  et  leur  aug¬ 
mentation  de  volume  à  la  suite  de  l’emploi  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’un  extrhit  perthymique.  Sur 
l’obésité,  la  polyurie  et  l’état  général,  les  résultats 
ont  été  plus  inconstants. 

Maladies  du  système  nerveux.  —  P.  Nobécourt 
et  L.  Lebée  relatent  l’observation  d’une  fillette  de 
douze  ans,  atteinte  de  tumeur  cérébrale  a  évolution 
très  lente,  qui  présente  une  obésité  marquée,  un  abais¬ 
sement  du  métaboli.sme  basal,  et  à  l’examen  radio¬ 
graphique  un  aspect  cérébriforme  de  l’image  crâ¬ 
nienne,  qui,  comme  l’ont  montré  Sicard  et  Hague- 
nau,  est  quelquefois  observé  au  cours  de  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne. 

Zuemann  I.  Sloim  étudie  dans  sa  thèse  les  hénior-, 
ragies  cérébrales  de  l’enfant.  Rares  en  dehors  des 
hémorragies  obstétricales,  elles  relèvent  assez  sou¬ 
vent  de  phlébites  des  veines  cérébrales,  d’origine 
infectieuse.  Le  diagnostic  eu  est  difficile  et  ne  se  fait 
souvent  qu’à  l’autopsie. 

A  propos  des  cas  observés  par  lui  et  par  d’autres 
auteurs,  M.  Comby  étudie  V encéphalite  post-vacci¬ 
nale,  dont  il  semble  bien  que  le  vaccin  jennerien  n’est 
que  la  cause  occasionnelle.  Il  convient  en  tout  cas, 
pour  éviter  cette  encéphalite,  de  vacciner  les  enfants 
de  bonne  heure  et  en  leur  inoculant  le  minimmii  de 
vaccin  par  une  ou  deux  scarifications  superficielles. 

L’encéphalite  épidémique  n’est,  on  le  sait,  pas 
exceptionnelle  chez  l’enfant.  P.  Glaser ,  (i)  en  a 

(i)  P.  Nobécourt  et  L.  Lebée,  Soc.  de  pédiatrie,  février 
1927.  —  ZucMAN  I.  Sloim,  Hémorragie  cérébrale  chez  l’en¬ 
fant.  Thèse  de  Paris,  1927,  Maloine.  —  J.  Comby,  Arch.  de  mêd. 
des  enfants,  juillet  1927. —F.  Glaser,  Monatschrifl  f.  Kindcr- 
heilk.,  juin  1926,  p.  289.  —  D.  Denéchau,  J.  Peignaux,  et 
H.  Fruchaüx,  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  19  octobre  1926, 


observé  cinq  cas  qui  se  sont  accompagnés  de  convul¬ 
sions.  D.  Denéchau,  J.  Peignaux  et  H.  Fruchaux  ont 
guéri  par  le  salicylate  de  soude  intraveineux  un  cas 
d’encéphalite  épidémique  chez  un  enfant  de  vingt- 
sept  mois.  Le  même  traitement  a  réussi  à  Denéchau, 
chez  un  enfant  de  onze  ans. 

P.-P.  Annand-Delille  et  J.  Vibert  ont  vu  chez  un 
enfant  de  quatre  ans  une  chorée  prolongée  d'origine 
vraisemblablement  encéphalitique.  C.-I.  Ureche  et 
S.  Michalesco  relatent  un  cas  typique  de  chorée  con¬ 
génitale  chez  un  enfant  de  douze  ans.  O.  Gottche 
montre  que  l’exaraeu  radioscopique  décèle,  mieux 
que  l’inspection,  le  signe  de  Czerny  (au  moment 
des  inspirations  profondes,  l’abdomen  ne  se  dilate 
pas,  mais  se  déprmie  chez  les  choréiques),  ce  qui 
permettrait  un  diagnostic  précoce  de  l’affection. 

L.  Payai!  et  M.  Massot  relatent  l’épidémie  de 
poliomyélite  infantile  qui  s’est  développée  à  Marseille 
l’an  dernier.  Ils  ont  eu  de  bons  résultats  du  sérum 
de  Pettit  et  de  la  physiothérapie.  Boulanger-Pilet 
et  R.  Martin  ont  observé  chez  une  fillette  de  sept  ans 
un  cas  à  évolution  suraiguë  avec  mort  eu  trente 
heures.  La  discussion  du  Congrès  de  Lausanne  a 
apporté  une  ample  moisson  de  documents  dont  il 
sera  parlé  d’autre  part. 

P.  Lereboullet  et  M.  David  ont  obtenu  la  guérison 
de  deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aigue  sans 
sérothérapie,  par  des  injections  intrarachidiennes 
d’eudoprotéines  méningococciques. 

J .  Minet,  Le  Marchadour  et  Piquet  consacrent  un 
important  mémoire  au  sympathique  de  l’enfant  étu¬ 
dié  par  le  réflexe  oculo-cardiaque,  le  réflexe  solaire 
et  parfois  aussi  l’atropine.  M.  Maçon,  étudiant  la 
syncope  de  l’enfant,  montre  qu’elle  est  en  rapport 
avec  l’hypervagotonie,  que  révèle  une  augmenta¬ 
tion  marquée  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

G.  Heuyer  précise  les  buts  et  les  méthodes  de  la 
neuro-psychiatrie  Infantile,  traçant  ainsi  un  véritable 
plan  d’hygiène  mentale  de  l’enfance. 

Acrodynie.  —  L’étude  de  cette  curieuse  affec¬ 
tion  s’est  poursuivie  depuis  l’an  dernier.  Nous 
devons  rappeler  l’important  mémoire  de  Péhu  et 
Ardisson,  paru  ici  même,  et  nous  citerons  les  tra¬ 
vaux  de  P.  Woringer,  de  J.- J.  Martin  Gonzalez,  de 
Beutter,  de  Janet  et  Pierrot,  de  Nobécourt  et 
Pichon,  de  R.  Debré  et  M““  Petot,  de  I.  Kiniper.  Si 
l’étude  clinique  de  l’affection  a  été  très  poussée,  sa 
pathogénie  reste  obscure.  R.  Debré  et  M'i“  Petot 
rejettent,  au  moins  provi.soirenient,  une  assimi¬ 
lation  complète  entre  l’acrodynie  infantile  et 
l’acrodynie  épidémique  de  l’adulte  observée  en 
p.  1587.  —  D.  Denéchau,  Ibid.,  p.  1592.  — P.-F.  .4rmand- 
Delille  et  J.  Vibert,  Soc.  méd.  des  hôp.,  10  décembre  1926. 

—  C.-L-  Ureche  et  S.  Michalesco,  Ibid.,  17  décembre  1926. 

—  O.  Gottche,  Jahrbuch  f.  Kindcrheilk.,  juin  1926,  p.  90.  — - 
L.  Payan  et  M.  Massot,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  déc.  1926. 

—  Boulanger-Pilet  et  R.  Martin,  Soc.  de  pédiatrie,  mars  1927. 

—  P.  Lereboullet  et  M.  David,  Soe.  de  pédiatrie,  juin  1927. 

—  J.  Minet,  L.  Marchadour  et  Piquet,  Rev.  fr.  de  pédiatrie, 
décembre  1926. — M.  Maçon,  De  la  syncope  et  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  chez  l’enfant.  Thèse  de  Paris,  1926.  —  G.  Heuyer, 
Arch.  de  méd.  des  enfants,  août  1927. 
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1828  ;  ils  ne  la  considèrent  pas  non  plus  comme 
une  forme  de  l’ergotisme,  de  l’ arsenicisme  (K.  Pétreii) , 
de  la  pellagre  ;  ils  pensent  cependant  que  ces  diffé¬ 
rents  états  morbides  sont  rattachés  entre  eux  par 
des  liens  très  inthnes,  et  ces  ressemblances  mêmes 
empêchent,  selon  eux,  de  rapprocher  l’acrodynie  de 
l’encéphalite  épidémique.  I.  Kimper  pense  au  con¬ 
traire  que  l’acrodynie  est  un  syndrome  végétatif 
du  diencéphale  et  du  mésencéphale  qui  dépend  de 
l’encéphalite  épidémique  ;  pour  lui,  la  symptomato¬ 
logie  des  deux  affections  a  de  nombreux  traits  com¬ 
muns,  notamment  la  recrudescence  ;  il  a  vu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  se  succéder,  dans  les  inêines  familles, 
l’encéphalite  et  l’acrodynie  ;  enfin,  en  Hollande 
où  il  a  observ’é  ses  cas,  on  ne  peut  accuser  ni  pellagre  > 
ni  ergotisme,  ni  avitaminose',  ni  arsenicisme. 

M.  Comby  fait  une  étude  d’ensemble  de  Very- 
thème  épidémique  décrit  par  Moussous,  récenmient 
étudié  par  les  auteurs  étrangers,  et  qui  semble 
proche  et  de  l’acrodynie  et  des  fièvres  éruptives  (i). 

Splénomégalies  de  l’enfance.  —  Arvid  Wall- 
gren  (2)  a  consacré  un  très  hnportant  mémoire  à 
l’étude  des  splénomégalies  de  l'enfance.  Il  en  rapporte 
^  cas  personnels  suivis  d’examen  anatomo-patholo¬ 
gique.  Il  considère  que  l’affection  relève  d’une  sté¬ 
nose  de  la  vehie  porte  et  il  en  étudie  successivement 
la  symptomatologie  (caractérisée  par  la  circulation 
collatérale,  les  hémorragies,  l’ascite,  la  splénomé" 
g£die,  l’anémie,  sans  modifications  du  foie),  l’évolu¬ 
tion,  le  diagno.stic  et  le  traitement,  lequel  est  géné¬ 
ralement  chirurgical. 

Les  obscurités  qui  entouraient  l’étiologie  des  splé- 
noniégalies  semblent  se  dissiper  en  partie,  grâce  aux 
travaux  de  Pinoy  et  Nanta  qui,  examinant  les  rates 
enlevées  chirurgicalement  à  Alger,  par  Costantiiii, 
Lombard,  Ferrari,  ont  mis  en  évidence  l’existence 
de  champignons  dans  la  rate,  contenus  dans  les 
nodules  sidérosiques  de  Gamma,  et  concluent  à  l’exis¬ 
tence  d’un  mycétome  de  la  rate,  causé  par  le  Ste- 
rigmatocyslis  nidulans.  P.  Emile-Weill,  R..'  Grégoire, 
P.  Chevallier,  Flandrin  ont  étudié  des  cas  analogues 
dus  à  un  aspergillus.  La  thèse  de  P.  Goinard  a  été 
consacrée  au  même  sujet,  qui  vient  d’être  étudié  au 
Congrès  de  Paris.  Quoique  ces  splénomégalies  myco¬ 
siques  aient  été  jusqu’ici  observées  surtout  chez 
l’adulte,  on  les  a  signalées  chez  l’enfant,  et  le  diagnos¬ 
tic  a  pu  en  être  parfois  délicat  avec  le  kala-azar,  sur 
lequel  est  récemment  revenu  Giraud.  Le  traitement 
des  mycoses  de  la  rate  est  exclusivement  chirurgical. 

Infections.  —  Nous  ne  pouvons  insister  que  sur 

(1)  Pjiiiu  et  Ardisson,  Paris  médical,  6  novembre  1926.  — 
P.  WOEINGER,  Rev.  fr.  de  pédiatrie,  octobre  1926.  —  J.-J. 
Martin  Gonzalez,  Quelques  observations  sur  l’acrodynie 
infantile.  Thèse  de  Paris,  1926,  A.  Cliahine.  —  Beutter, 
Soc.  de  pédiatrie,  octobre  1926.  —  R.  Janet  et  Pierrot,  Ibid. 

—  P.  Nobécourt  et  PICHON,  Ibid.,  févr.  1927.  — R.  Debré  et 
M”»  A.  Petot,  Pr.  méd.,  15  juin  1927.  —  I.  Kimper,  Pr.  méd., 

3  sept.  1927.  —  J.  CoMBY,  Arch.  de  méd.  des  enfants, avril  1927. 

(2)  Arvid  Wallgren,  Acta  pediatrica,  7  février  1927,  p.  i- 
122.  Upsala,  1927.  —  PiNOY  et  Nanta,  Acad,  des  sciences, 
31  janvier  1927.  — P.-R.Weill,  R.  Grégoire,  P.  Chevallier 
et  Fl;\ndrin,  Presse  médicale,  16  juillet  1927.  P.  Goin.ard, 
Sur  certaines  splénomégalies  algérieimes,  Thèse  d’Alger,  1927. 

—  P.  Giraud  et  M.  Massot,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  sept.  1927. 


deux  d’entre  elles,  la  varicelle  et  la  diphtérie,  lais¬ 
sant  pour  une  autre  année  l’exposé  des  travaux 
concernant  la  rougeole,  la  scarlatine  et  les  autres 
infections  de  l’enfance. 

Varicelle.  —  La  varicellisaiion,  déjà  essayée  il  y 
a  une  trentaine  d’années  par  d’Heilly,  a  été  expéri¬ 
mentée  par  Greenthal  et  par  Ribadeau-Dumas, 
Mrio  Wolff  et  M.  Chabmn.  La  méthode  groupe  les 
cas  de  varicelle  et  réduit  l’indisponibilité  des  salles. 
M.  Pnivost  a  observé  un  cas  de  méniiigo-eiicépha- 
lite  varicelleuse  chez  un  enfant  de  quatre  ans  qui  a 
guéri  complètement  ;  il  étudie  à  ce  propos  les  autres 
comiffications  nerveuses,  névrites,  myélites,  ménin¬ 
gites,  lésions  du  cervelet  et  du  cerveau  (3) . 

P.  Lereboullet  et  M.  David  ont  observé  un  fait 
curieux  à' association  de  pemphigus  et  de  varicelle, 
avec  éruption  simultanée,  dans  lequel  l’enquête 
étiologique  et  l’examen  objectif  sont  d’accord  pour 
établir  la  coïncidence  des  deux  éruptions,  et  non  leur 
commune  origine  ;  ils  pensent  donc  qu’on  doit  reje¬ 
ter  l’existence  de  varicelle  pemphigoïde.  Le  mêmefait 
a  été  le  sujet  de  la  thèse  de  leur  élève  E.  Lebis  (3) . 

Diphtérie.  — ‘Les  travaux  sur  la  diphtérie  ont 
été  très  nombreux  cette  année,  en  raison  notam¬ 
ment  de  la  grave  épidémie  qui  s’est  développée 
pendant  l’hiver  et  qui  a,  à  Paris  au  moins,  amené 
une  notable  recrudescence  des  diphtéries  malignes 
et  associées. 

Cette  fréquence  insolite  des  cas  graves,  rebelles 
même  à  la  sérothérapie  massive,  telle  que  de  plus 
en  plus  on  tend  à  la  pratiquer,  a  été  l’occasion  de 
discus.sions  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  de 
celles-ci  est  res.sortie  cette  notion  fondamentale 
que  la  grippe  et  les  infections  pneiunococciques  ou 
autres  dont  elle  a  été  l’occasion  ont  été  en  grande 
partie  responsables  de  cette  gravité  exceptionnelle. 
Connue  l’a  montré  l’un  de  nous,  l’épidémie  de  grippe 
a  précédé  l’éclosion  des  cas  graves,  et,  tant  en 
exaltant  la  virulence  du  bacille  diphtérique  qu’en 
facilitant  les  infections  streptococciques  et  pneimio- 
cocciques  a.ssociées,  a  rendu  la  diphtérie  plus  rebelle 
à  l’action  des  médications  ordinaires.  La  fréquence 
avec  laquelle  les  pneumococcies  secondaires  ont  été 
observées  (Lereboullet  et  David,  Gervai.se),  la  fré¬ 
quence  des  strepto-diphtéries,  exceptionnelles  les 
années  antérieures,  relativement  communes  cet 
hiver,  suffisent  à  expliquer  que  les  hautes  doses  de 
sérum  soient  restées  cet  hiver  impuissantes  à  modi¬ 
fier  l’évolution  du  nombre  de  cas  de  diphtéries 
graves,  sans  qu’il  faille  incriminer  la  moindre  acti¬ 
vité  du  sérum,  et  c’est  la  conclusion  qu’ont  tirée  éga¬ 
lement  des  faits  observés  en  Allemagne  MM.  Dei- 
cher  et  Agulnik  ;  tout  au  plus  le  sérmn  purifié  serait-il 
à  doses  égales  un  peu  moins  actif  ;  excellent  pour  la 
séro-prévention  et  les  formes  bénignes  ou  larv'ées  de 
diphtérie,  il  doit  céder  la  place  au  sérum  ordinaire 
(3)  R.-M.  Greenthal,  Am.  J.  of  dis.  of  children,  juin  1926. 

—  I,.  Ribadeau-Dumas,  M”®  Wolf  et  Chabrun,  Soc.  de 
pédiatrie,  juillet  1927.  —  M.  Pruvost,  Etude  sur  les  complica¬ 
tions  nen’cuses  de  la  varicelle.  Thèse  de  Paris,  1926,  Jouve. 

—  P.  EeRIîboullet  et  M.  David,  Arch.  de  méd.  des  enfants, 
novembre  1927.  —  Ed.  Lebis,  Varicelle  et  pemphigus.  Thèse 
de  Paris,  1927. 


LEREBOULLET  et  SAINT  GIRONS.  MALADIESDESENFANTS EN ig2'/  357 


dans  la  plupart  des  cas  de  diphtérie  sévère  ;  ce  sont  les 
conclusions  que,  sur  notre  conseil,  M.  Maridet  a 
développées  dans  sa  thèse. 

'Les  diphtéries  larvées  se  sont  montrées  cette  année 
plus  fréquentes  et,  dans  les  hôpitaux  parisiens  tout 
au  moins,  la  constatation  du  bacille  dans  le  naso- 
pharynx  d’enfants  eu  apparence  sains  ou  atteints 
d’affections  non  diphtériques  a  été  assez  commune. 
Dans  un  fort  intéressant  mémoire,  M.  Chevalley 
a  longuement  étudié  le  coryza  diphtérique  du  nour- 
ri.ssou  et  montré  combien  souvent  il  était  méconnu 
malgré  les  multiples  et  fâcheuses  conséquences  qu’il 
pouvait  avoir  sur  la  nutrition  de  l’enfant  et  sur  sa 
vie.  M.  Samsoen,  dans  une  très  remarquable  thèse, 
faite  également  dans  le  service  du  professeur  Mar- 
fan,  a  insisté  sur  cette  fréquence  qui  a  paru  plus 
grande  anx  Enfants- Assistés  qu’à  la  Maternité, 
où  MM.  Ribadeau-Dmnas  et  Chabnin,  étudiant 
avec  soin  la  diphtérie  du  nourrisson,  l’ont  trouvée 
moins  habituelle.  C’est  cette  fréquence  relative 
de  Vinvasion  clandestine  des  narines  et  des  diphté¬ 
ries  camouflées  qui  en  résultent,  qui  a  fait  pen¬ 
ser  au  rôle  considérable  de  .la  diphtérie  dans  la 
genèse  des  broncho-pneumonies  du  premier  âge, 
rôle  défendu  ^rar  M.  Duchon.  Une  discussion  très 
serrée  des  faits  a  amené  M.  Dnfonrt  à  nier  en  grande 
partie  ce  rôle,  qui  ne  doit  pas  faire  oublier  l’influence 
déterminante  des  autres  germes  et  notanmient  du 
pneumocoque,  du  streptoccoque,  de  l’entérocoque. 
Il  n’est  pas  interdit  d’admettre  toutefois  une 
influence  favorable  de  l’intoxication  diphtériqne 
qui  préparerait  le  terrain  à  l’infection  broncho-pul¬ 
monaire. 

L’étude  des  diphtéries  malignes  a  été  poursuivie 
de  divers  côtés,  et  le  rôle  des  lésions  d’organe  provo¬ 
quées  par  la  toxine  diphtériqne  a  été  envisagé  par 
divers  auteurs.  M.  Chalier  a,  à  Lyon,  poursuivi  avec 
son  collaborateur  M.  Brochier  et  avec  MM.  Chaix  et 
Grandmaison,  d’importantes  recherches  sur  les 
lésions  des  reins  et  des  surrénales  dans  les  diphtéries 
graves  et  voit  dans  l’insnffisance  rénale  et  l’azotémie 
secondaire  un  des  facteurs  de  la  mortalité  dans  de 
tels  cas.  Il  a  résumé  récemment  dans  ce  journal  son 
opinion.  Il  insiste  également  sur  l’importance  des 
altérations  surrénales  et,  sur  ce  second  point,  nous 
avons  apporté  uous-même  des  faits  qui  témoignent 
en  faveur  de  la  réalité  de  cette  insuffisance  surrénale. 
Nous  avons  notamment  repris,  avec  M.  Pierrot, 
l’étude,  déjà  poursuivie  par  nous,  de  la  glycémie 
au  cours  des  diphtéries  et  montré  conunent  l'hypo¬ 
glycémie  est  habituelle  dans  les  diphtéries  malignes, 
superposable  à  celle  que  l’on  voit  dans  la  maladie 
d’Addison  et  les  affections  graves  des  surrénales. 
C’est  une  des  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
V opothérapie  surrénale  systématique  qui  nous  a 
donné,  avec  M.  Goumay,  des  résultats  indiscutables 
et  qu’il  y  a  lieu  de  faire  par  voie  sous-cutanée  dans 
toutes  les  diphtéries  graves. 

La  vaccination  antidiphtérique  à  l’aide  de  l’ana¬ 
toxine  s’est  heureusement  généralisée  et,  de  divers 
côtés,  notamment  à  Berck  par  M.  Mozer,  en  Bel¬ 
gique  par  M.  P'outeyne,  en  République  Argentine 


par  M.  Bazan,  les  heureux  résultats  de  la  vaccina¬ 
tion  à  l’anatoxine  ont  été  signalés.  Pratique,  inof¬ 
fensive,  presque  certaine  dans  ses  résultats,  la 
vaccination  antidiphtérique  doit  être  généralisée 
comme  le  meilleur  moyen  d’éviter  la  morbidité 
diphtérique.  Nous  avons  contribué  à  cette  cam¬ 
pagne  en  créant  un  centre  de  vaccination  antidiphté¬ 
rique  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  centre  qui, 
d’ores  et  déjà,  a  permis  de  vacciner  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’enfants  et  d’éviter,  par  .suite,  nombre  de 
cas  de  diphtérie  et,  en  conséquence,  nombre  de 
journées  d’hôpital.  L’emploi  de  la  vole  nasale  pour 
réaliser  cette  immunisation  a  été  étudié  d’une  part 
parMM.RamonetZceller,  d’autre  part  parMM.Lesné, 
Lemaire  et  Monmignaut  ;  elle  semble  certainement 
active  et  susceptible  de  conférer  une  immunité  ana¬ 
logue  à  celle  amenée  par  l’injection  sous-cutanée, 
mais,  par  la  répétition  des  doses  qu’elle  exige  et 
par  la  minutie  des  soins  qu’elle  comporte,  elle  reste 
actuellement  moins  irratique  que  la  vaccination 
par  voie  sous-cutanée  qui  a  fait  ses  preuves.  Comme 
le  font  remarquer  MM.  I,esné,  Lemaire  et  Momni- 
guant,  le  fait  d’obtenir  ainsi  rimmunité  est  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  théorie  de  l’immunité  acquise 
par  les  porteursde  germes,  en  dehors  même  de  toute 
manifestation  morbide. 

Les  résultats  de  la  vaccination  antidiphtérique 
sont,  dans  l’enseiuble  de  la  population,  encore  peu 
apparents,  en  raison  du  nombre  restreint  d’enfants 
vaccinés  à  ce  jour  et  de  la  recrudescence  exception¬ 
nelle  de  la  diphtérie  cette  année.  'liés  significatifs 
sont  pourtant  certains  essais,  comme  celui  poursuivi 
sur  les  écoliers  de  la  ville  de  Besançon  et  auquel 
M.  Bruchon  a,  sous  l’inspiration  de  M.  Joannon, 
consacré  une  très  intéressante  thèse.  Sur  786  enfants 
vaccinés  en  1925,  423  ayant  reçu  trois  injections  sont 
restés  complètement  indemnes  ;  sur  294  ayant  reçu 
deux  injections,  4  ont  eu  des  diphtéries  malignes 
(peut-être,  angines  banales  chez  des  porteurs  de 
genues)  ;  enfin,  sur  69  n’ayant  reçu  cpi’une  injection, 
un  cas  de  diphtérie  mortelle  est  survenu.  Cette 
statiistique,  d’autres  semblables,  sont  encoura¬ 
geantes  et  il  y  a  lieu  de  poursuivre  et  de  déveloirper 
l’effort  entrepris  dans  le  but  d’atteindre  ainsi  la 
morbidité  diphtérique,  encore  beaucoup  trop  éle¬ 
vée  (i). 

(i)  Discussions  :  Grenet  et  Delarue,  Martin,  Desné, 
I,EREBOULLET,  etc.,  Soc.  méd.  des  hôp.,  février  et  mars  1927. 

—  P.  Lereboullex,  Acad,  deméd.,  10  mai  1927.  —  P.  Lere- 
BOULLET  et  David,  Soc  lie /Jédidini;,  5avrili927,  etPom  médi¬ 
cal,  4  juin  1927.  —  P.  Lereboullex,  Grippe  et  diphtérie 
{Monde  médical,  octobre  1927).  —  DEicHERet  Agulnik  ,  Deulsch. 
mcd.  Woch.,  13  mai  1927.  —  M-ARIDex,  Thèse  de  Paris,  1927.  — 
CaEVAi,i.nY,  Soc.  de  pédiatrie,  17  mai  1927,  et  Le  Nourrisson, 
juillet  et  septembre  1927.  —  Gervaise,  Thèse  de  Paris,  1927. 

—  Samsoen,  Thèse  de  Paris,  1927.  —  Ribadeau-Dumas  et 

Chabrun,  Soc.  méd.  des  hôp.,  18  fév.  1927.  —  Chalier  et 
Brochier,  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  5  janvier  1927,  et  Paris 
médical,  octobre  1927. — Brochier,  Thèse  de  Lyon,  1927.  — 
Lereboullex,  Soc.  de  path.  comparée,  janvier  1927.  —  Lere- 
boullet  etPiEREOT,Soc.rfc/)t'(K«/rîc,jauvieri927,  et  Pierrot, 
Thèse  de  Paris,  1927.  —  Lereboullex  et  Gournay,  Soc.  de 
pédiatrie,  décembre  1926.  —  Pontea'ne,  Le  Scalpel, 

janvier  1927.  —  Ramon  et  Zoeller,  Soc.  rfc  JîoI.,  avril  1927. 

—  Lesné,  Marquezy,  Lemaire  et  Monmignaut,  Soc.  de 
biol.,  7  mai  1927.  —  Bruchow,  Thèse  de  Paris,  1927. 
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TRAITEMENT 
DU  RACHITISME 

A. -B.  IVIARFAN 

Le  traitement  du  rachitisme  comprend  deux  par¬ 
ties  :  1°  les  médications  qui  s’adressent  à  sa  cause  ; 
2®  celles  qui  favorisent  la  nutrition  générale  et  plus 
spécialement  celle  des  os,  ces  dernières  consti¬ 
tuant  les  médications  proprement  antirachitiques. 

Quand  on  a  reconnu  la  maladie  génératrice  du 
rachitisme,  on  doit  la  traiter.  Il  faut  instituer  la 
médication  spécifique,  si  la  syphilis  est  certaine  ou 
seulement  probable  ;  quand  elle  est  mise  en  pra¬ 
tique  dès  les  premiers  temps  de  la  vie,  elle  a  une 
heureuse  influence.  Lorsque  l’afEection  est  due  à 
une  alimentation  défectueuse,  le  régime  sera 
réglé  d’une  manière  minutieuse  ;  on  prescrira 
le  mieux  adapté  à  l’âge  du  malade,  à  son  poids  et 
aux  troubles  qu’il  présente  ;  quand  l’enfant  est 
privé  du  sein  et  qu’il  est  âgé  de  moins  de  six  mois, 
la  reprise  de  l’allaitement  naturel,  quand  elle 
est  possible,  est  la  meilleure  solution.  Après 
dix  mois,  on  essaiera  d’introduire  dans  le  régime 
une  petite  quantité  de  jaune  d’œuf  ;  on  l’augmen¬ 
tera  si  elle  est  bien  tolérée.  Cet  aliment  paraît 
.  favorable  aux  rachitiques  ;  certains  auteurs  attri¬ 
buent  son  action  à  ce  qu’il  renferme  le  principe 
dit  antirachitique.  On  soignera  les  troubles  diges¬ 
tifs  ou  les  infections  qui  ont  pu  intervenir  par  les 
moyens  appropriés. 

Mais  comme  les  médications  qui  s’adressent  à  la 
cause  agissent  souvent  avec  lenteur,  il  faut  leur 
associer  les  moyens  qui  ont  une  action  favorable 
sur  les  échanges  et  plus  particulièrement  sur  la 
nutrition  des  os,  c’est-à-dire  les  médications  anti¬ 
rachitiques.  Il  en  est  qui  sont  employés  depuis 
longtemps  et  l’expérience  a  montré  leur  efficacité. 
Les  recherches  modernes  ont  permis  de  leur  en 
ajouter  de  nouveaux  dont  la  valeur  est  grande, 
bien  qu’au  début  elle  ait  été  exagérée. 

Parmi  les  agents  antirachitiques,  il  en  est  qui 
sont  en  quelque  sorte  du  domaine  de  l’hygiène. 
Ce  que  l’on  sait  de  l’action  de  certains  facteurs 
auxiliaires  du  rachitisme  eu  fait  pressentir  rutilité- 

le  petit  rachitique  doit  vivre  dans  une  chambre 
facile  à  aérer  et  recevant  largement  k  lumière. 
On  doit  le  tenir  très  proprement  et  changer  som¬ 
ment  son  décubitus.  Il  doit  sortir  toutes  les  fois  que 
e  temps  le  permet  et  être  promené  an  soleil. 

Ces  conditions  sont  bien  mieux  remplies  à  la 
;ampagne  qu’à  la  viUe.  Aussi  est-il  bon  d’élcügner 
es  rachitiques  des  centres  surpeuplés.  Mieux 
ncore  que  la  vie  à  la  campagne,  le  séjour  au  bord 


de  la  mer  permet  de  les  soumettre  à  l’hygiène  qu 
convient  le  mieux  à  leur  guérison. 

Le  séjour  au  bord  de  la  mer  a  été  reconnu  depuii 
longtemps  comme  ayant  une  très  heureuse  actioi 
sur  les  rachitiques  ;  il  réunit  toutes  les  conditions 
de  miUeit  favorables.  Ce  séjour  peut  être  fait  er 
toutes  saisons  et  sur  n’imjrorte  quelle  plage 
il  doit  être  prolongé  plusieurs  mois.  La  connais¬ 
sance  de  son  action  bienfaisante  a  conduit  à  créej 
des  hôpitaux  ou  sanatoriums  marins  pour  rachi¬ 
tiques.  L’Assistance  publique  de  Paris  a  cons¬ 
truit  des  hôpitaux  marins  à  Berck  (Pas-de-Calais) 
et  à  Hendaye  (Basses-Pyrénées),  à  San  Salvadour, 
près  d’Hyères  (Var),  où  nous  pouvons  les  envoyer. 
L’OEuvre  deshôpitaux  marins  en  a  édifié  à  Banyuls 
(Pyrénées-Orientales)  et  à  Saint-Trojan  (Ile 
d’Oléron,  Charente-Inférieure).  D’autres  œuvres 
privées  ont  construit  des  asiles  du  meme  genre  à 
Saint-Pol,  Roscoff,  Pen-Bron,  Cap-Breton,  Cannes, 
Hyères-Giens.  Quand  il  est  associé  à  la  , cure  étio¬ 
logique,  le.  séjour  au  bord  de  la  mer  donne  des 
résultats  remarquables.  Mais  il  est  contre-indi¬ 
qué  quand  le  malade  est  atteint  de  tuberculose 
avec  fièvre  ou  avec  lésion  du  poumon,  et  quand  il 
présente  une  ophtalmie  ou  une  otorrhée. 

La  stimulation  cutanée  doit  être  employée  chez 
les  rachitiques.  Comme  le  disait  Ch.  Bouchard, 
la  peau  est  une  grande  surface  nerveuse  dont  les 
incitations  retentissent  favorablement  sur  la 
nutrition  générale.  Deux  ou  trois  fois,  par  semaine, 
on  mettra  le  petit  malade  dans  un  bain  d’eau  salée 
(250  grammes  de  gros  sel  pour  une  baignoire 
d’enfant);  la  température  sera -d’environ  36“.; 
le  bain  durera  une  dizaine  de  minutes.  Au  sortir  du 
bain,  après  avoir  été  séché,  l’enfant  sera  fric¬ 
tionné  une  minute  avec  une  mixture  stimulante, 
par  exemple  un  mélange  à  parties  égales  d’alcoolat 
de  Fioravanti  et  d’essence  de  térébenthine  ■;(i). 
Si  l’enfant  séjourne  au  bord  de  la  mer,  on  peut 
donner  des  bains  de  mer  chauds  ;  après  deux  ans, 
on  peut,  pendant  la  belle  saison,  essayer  de  l’im¬ 
mersion  directe  dans  la  mer,  d’une  dmée  de  deux 
ou  trois  minutes  ;  si  l’enfant,  au  sortir  de  l’eau, 
réagit  mal  et  se  réchauffe  lentement,  on  ne  recom¬ 
mencera  pas. 

A  défaut  de  ce  séjour  ,au  bord  de  la  mer,  on 
pourra  retirer  de  bons  effets  d’une  cure  aux  eaux 
chlorurées  sodiques  jories  :  Brisoous,  à  Biarritz,  qui 
a  l’avantage  d’associer  la  cure  marine  et  l’emploi 

(i)  Ou  encore,  eu  rmson  de  Ja  cîicile  de  l'alcool  : 

Essence  de  tertbentlune .  loo  gr. 

Savon  médicinal .  I5  gr. 

Eau .  100  gr. 

Ammoniaque - - lo  gr. 

Agitez. 
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de  ces  eaux  ;  Salies-de-Béarn,  Dax,  Da  Mouillère- 
Besançon,  Salins  -  du  -  Ju«a,  Salins  -  Moutiers 
(Savoie),  Salies-du-Salat  (Haute-Garonne).  Ces 
cures  salines  ont  les  mêmes  contre-indications  que 
le  séjour  au  bord  de  la  mer  ;  on  doit  en  outre  éviter 
de  les  prescrire  aux  enfants  atteints  de  pyoder- 
mites. 

De  nos  jours,  de  nouveaux  moyens  physiques 
ont  été  employés  pour  modifier  la  nutrition  des 
rachitiques  en  agissant  sur  la  peau  :  V héliothérapie 
et  surtout  les  radiations  ultra-violettes. 

C’ héliothérapie  systématique,  c’est-à-dire  l’expo¬ 
sition  directe  aux  rayons  du  soleil  d’une  partie  du 
corps,  ou  de  tout  le  corps' sauf  la  tête,  peirdant  un 
temps  progressivement  croissant,  a  été  conseillée 
par  divers  médecins,  surtout  aux  États-Unis.  Cette 
exposition  modifie  la  peau  et  ses  extrémités  ner¬ 
veuses  et  on  considère  la  pigmentation  qu’elle 
détermine  conrme  le  témoignage  de  son  action.  Il 
est  vraisemblable  que  si  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  a  un  effet  favorable  sur  le  rachitisme,  cet 
effet  est  dû,  au  moins  pour  une  part,  à  ce  que 
souvent  les  enfants  sont  mis  sur  la  plage  nus  ou 
demi-nus.  Mais  c’est  aux  hautes  altitudes,  comme 
Rollier  (de  Deysin)  a  contribué  à  le  montrer,  que 
l’héliothérapie  est  surtout  efficace  ;  aussi,  en 
certaines  stations  de  montagne,  particuHèrenient 
en  Suisse,  a-t-on  organisé  des  maisons  de  cure 
pour  rachitiques.  Ou  tendait  à  exagérer  peut-être 
la  valeur  de  l’héliothérapie,  lorsque  certaines 
recherches  dirigèrent  les  essais  dans  une  voie 
nouvelle. 

En  1919,  un  médecin  allemand,  M.  Huldschinsky 
avança  que  les  enfants  atteints  de  rachitisnre 
s’améliorent  souvent  et  parfois  avec  rapidité  sous 
l’influence  des  rayons  ultra- violets.  M.  A.  Hess  et 
d’autres  auteurs  américains  déclarèrent  avoir 
vérifié  cette  assertion  et  ils  en  conclurent  que, 
parmi  les  rayons  du  soleil,  ce  sont  les  ultra-violets 
qui  agissent  surtout  sur  le  rachitisme.  Ils  les 
appliquèrent  donc  à  son  traitement  et  avancèrent 
qu’on  obtenait  par  leur  moyen  des  résultats  qui 
dépassaient  toute  attente.  Éeur  enthousiasme 
fut  partagé  en  France  par  MM.  Rohmer  et  Wbrin- 
ger,  MM.  Éesné  et  de  Gennes. 

Des  essais  que  nous  avons  poursuivis  avec 
M.  Dorlencourt  à  partir  de  l’année  1923  nous  ont 
montré  que,  si  on  a  sans  doute  exagéré  la  valeur  de. 
cette  médication,  elle  n’en  donne  pas  moins  des 
résultats  très  intéressants,  parfois  remarquables  (i) . 

(i)  Dolencourt,  n’action  eutrophique  des  rayons  ultra¬ 
violets  chez  les  enfants  rachitiques  (Soc.  de  pédiatrie,  noy.  1923, 
p.  365).  —  Makfan,  Dorlencourt  et  Turquety,  Sur  la  conso¬ 
lidation  rapide  du  cranio-tabes  sous  rinfluence  des  rayons 
ultra-violets  (Ibid.,  17  juin  1924,  p.  270).  —  Dorlencourt, 


Voici  la  technique  employée  dans  notre  service. 
Nous  utilisons  les  rayons  ultra-violets  produits  par 
des  lampes  de  (juartz  à  Vapeur  de  mercure, 
lampes  de  i  200  à  2  500  bougies.  Les  enfants  sont 
placés  tout  nus  sur  un  lit,  à  la  distance  de  50  centi¬ 
mètres  environ  de  la  lampe,  pour  les  premières 
séances,  plus  tard  de  40  et  35  centimètres.  Ces 
distances  sont  celles  qui  paraissent  convenir  le 
mieux  quand  on  emploie  des  lampes  de  moins  de 
2  000  bougies.  On  irradie  successivement  la  face 
antérieure  et  la  face  postérieure  du  corps.  Un 
manchon  d’étoffe  descend  de  la  lampe  sur  le  corps 
de  l’enfant,  laissant  la  tête  en  dehors  du  rayon¬ 
nement  ;  de  cette  manière  les  yeux  sont  toujours 
à  l’abri  des  radiations  ultra  -molettes.  La  durée  des 
séances  est  d’abord  de  trois  minutes  de  chaque 
côté  ;  elle  est  augmentée  peu  à  peu  ;  mais  elle  ne 
dépasse  jamais  vingt  minutes  (dix  minutes  de 
chaque  côté).  On  fait  généralement  une  série 
d’environ  quinze  séances,  autant  que  possible 
quotidiennes.  Ensuite  on  les  suspend  durant 
quinze  jours  ;  puis  on  en  recommence  une  nou¬ 
velle  série,  s’il  y  a  lieu.  Avec  cette  méthode  nous 
n’avons  jamais  observé  de  brûlure.  Le  seul  accident 
qui  peut  se  produire  est  un  ér3d;hème  semblable  à 
l’érythème  solaire  qui  détermine  de  la  cuisson, 
parfois  un  peu  de  fièvre,  et  qui  oblige  à  suspendre 
la  médication,  mais  qui  n’a  point  de  gravité  et 
disparaît  après  quelques  jours  sans  laisser  d’autres 
traces  qu’une  certaine  pigmentation.  En  appli¬ 
quant  les  règles  précédentes,  cet  accident  est 
exceptionnel  II  est  aussi  assez  rare  qu’on  voie  se 
produire  à  la  longue,  et  sans  qu’il  y  ait  eu  d’éry¬ 
thème  préalable,  une  pigmentation  de  la  peau. 
Certains  médecins  cherchent  à  la  provoquer  parce 
qu’ils  la  considèrent  comme  le  témoignage  de 
l’action  bienfaisante  des  radiations  ultra-violettes. 
Nos  observations  sont  contraires  à  cette  manière 
de  voir.  Il  semble  même  que  lorsque  la  pigmenta¬ 
tion  s’est  produite,  les  radiations  n’agissent  plus 
sur  l’organisme. 

Quant  aux  effets  des  radiations  ultra-violettes 
sur  les  rachitiques,  voici  ce  que  nos  observations 
nous  ont  montré.  Leur  application  modifie  d’abord 
favorablement  leur  état  général.  Après  quatre  ou 
cinq  séances,  l’appétit  augmente,  l’irritabilité 
nerveuse  est  moindre,  le  sonrmeil  revient,  l’hypo¬ 
tonie  musculaire  diminue  ;  l’enfant  se  remue  plus 
volontiers  et  cherche  à  s'asseoir.  Après  une  dou¬ 
zaine  de  séances  l’anémie  est  améliorée  ;  la  radio- 

ïedmique  de  l’emploi  des  rayons  ultra-violets  (IV°  Congrès  des 
pédiatres  de  langue  française,  30  sept.  19244.  —  Dorlencourt  et 
Frænkel,  Quelques  remarques  sur  le  traitlliient  du  rachitisme 
par  les  rayons  ultra-violets  (Société  de  pédiatrie  de  Parts, 
18  mai  1925). 
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scopie  montre  que  les  taches  de  moindre  calcifi¬ 
cation  'de  l’extrémité  des  diaphyses  deviennent 
plus  sombres  et  que  la  ligne  d’ossification,  ondulée 
ou  brisée  auparavant,  tend  à  devenir  rectiligne  ; 
la  quantité  d’acide  phosphorique  et  de  calcium 
du  sang  augmente  (i).  Après  une  quinzaine  de 
séances,  si  l’enfant  a  dépassé  la  première  année, 
il  s’essaie  à  ^  marcher.  Toutefois,  même  après 
quinze  séances,  même  après  plusieurs  séries  de 
quinze  séances,  on  ne  constate  pas  de  modification 
des  déformations  des  os.Seullecranio-tabesse  con¬ 
solide  vite,  en  cinq  ou  six  séances  ;  mais  les  lacunes 
du  crâne  ne  sont  pas  comblées  par  du  tissu  osaeux 
normal  ;  elles  le  sont  par  du  tissu  spongoïée  exu¬ 
bérant. 

Ces  effets  ne  sont  d’ailleurs  pas  constants  ; 
dans  certains  cas,  ils  font  défaut,  ou  ils  sont  très 
incomplets.  Parfois,  l’action  des  rayons  est  très 
lente  et,  même  après  trente  séances,  elle  est  encore 
peu  marquée.  Enfin,  après  des  guérisons  qui  parais¬ 
saient  définitives,  on  observe  assez  fréquemment 
des  rechutes.  Ces  faits  semblent  démontrer  que  les 
rayons  ultra-violets  n'agissent  pas  sur  la  cause 
efficiente  du  rachitisme,  mais  sur  les  processus 
par  lesquels  cette  cause  détemûne  les  lésions  du 
squelette. 

Malgré  ces  réserves  et  en  attendant  qu’une  plus 
longue  expérience  permette  de  porter  un  jugement 
tout  à  fait  assuré,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
l’emploi  des  rayons  ultra-violets  doit  désormais 
occuper  une  place  importante  dans  le  traitement 
du  rachitisme. 

Récemment,  à  la  suite  du  travail  d’un  auteur 
anglais,  E.  M.  Hume  (1922),  une  série  de  recher¬ 
ches  ont  été  entreprises,  desquelles  on  à  conclu 
que  l’irradiation  ultra-violette  est  capable  de  con¬ 
férer  à  certains  corps,  aliments  ou  médicaments, 
des  propriétés  telles  que  leur  ingestion  produit  le 
même  effet  thérapeutique  que  le  rayonnement 
lui-même.  Pour  acquérir  ce  pouvoir,  il  faut  que  les 
corps  ne  soient  pas  exposés  aux  rayons  ultra¬ 
violets  plus  de  deux  ou  trois  heures  ;  au  delà,  ils 
perdent  graduellement  leur  propriété  et  devien¬ 
nent  inactifs.  Nous  avons  pu  traiter  quelques 
rachitiques  avec  une  poudre  de  lait  irradié  qui 
conserve  sa  propriété  pendant  six  mois.  Ee  premier 
jour,  on  fait  prendre  un  seul  repas  avec  ce  lait  ; 
le  second  jour,  deux  repas  ;  et  ainsi  de  suite  jus¬ 
qu’à  ce  que  tous  les  repas  soient  préparés  avec  ce 
produit.  On  continue  ainsi  pendant  quatre  à 
huit  semaines  suivant  la  gravité  du  cas.  Malgré  son 

(i)  D’après  les  recherciies  deMM.  IfBBNHAKStetCuAPTAL.Ia 
réserve' alcaline  du  sang,  ordlnaiietaent  diminuée  chca  les 
rachitiques,  augmente  sous  l’action  des  ultra-violets  et  atteint 
vite  la  valeur  normale  (Soc.  de  biol.,  ii  juin  1927). 
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goût  assez  désagréable  d’huile  de  morue,  cette 
poudre  est  prise  assez  volontiers  par  les  nourris¬ 
sons.  Nos  essais,  encore  peu  nombreux,  ont  donné 
des  résultats  favorables. 

Au  cours  de  ces  recherches,  on  a  vu  que,  seuls, 
les  corps  qui  renferment  des  cholestérines  ani¬ 
males  ou  végétales  (phytostérines)  sont  capables 
d’être  sensibilisés  par  les  rayons  ultra- violets  (2). 
C’est  donc  dans  ce  grouiie  de  corps  que  se  trouve  le 
principe  qui  devient  actif  par  irradiation.  Aussi 
a-t-on  proposé  de  traiter  le  rachitisme  par  la  cho¬ 
lestérine  irradiée.  Mais  comme  la  cholestérine 
rigoureusement  pure  ne  peut  être  rendue  active, 
on  a  cherché  si  cette  propriété  n’appartient  pas  à 
une  substance  voisine  qui  lui  est  ordinairement 
associée.  On  a  été  ainsi  conduit  à  voir  que  les  corps 
lipoïdes  susceptibles  de  devenir  actifs  par  irradia¬ 
tions  sont  des  stérines  possédant  plusieurs  fonc¬ 
tion  éthyléniques  (Windaus,  Hess)  ;  ce  sont  ces 
stérines  qui  se  comportent  comme  des  sortes  de 
provitamines  devenant  des  vitamines  par  irradia¬ 
tion.  On  les  rencontre  dans  divers  champignons,  en 
particulier  dans  l’ergot  de  seigle  et  la  levure  de 
bière.  E’une  d’elles,  V ergostérine,  a  été  isolée.  Sou¬ 
mise  à  l’irradiation,  elle  acquerrait  des  propriétés 
antirachitiques  puissantes.  Administrée  aux 
enfants  à  la  dose  de  i  à  4  milligrammes  par  jour, 
elle  agirait  sur  le  rachitisme  exactement  comme 
l’application  externe  des  rayons  ultra-violets- 
Cette  médication  est  trop  récente  pour  qu’on  puisse 
porter  un  jugement  sur  sa  valeur.  Ajoutons  que, 
suivant  MM.  Hess,  Weinstock  et  Shermann,  l’irra¬ 
diation  d’une  mère  nourrice  communiquerait  à 
l’insaponifiable  de  son  lait  (sans  doute  une  stérine 
éthylénique),  inerte  à  l’état  ordinaire,  des  pro¬ 
priétés  antirachitiques.  Pour  juger  la  valeur  de 
toutes  ces  assertions,  il  faut  attendre  qu’elles 
aient  été  soumises  au  contrôle  de  l’expérimenta¬ 
tion  et  de  la  clinique. 

Ea  pharmacie  fournit  quelques  médicaments 
utiles  dans  le  rachitisme  :  Vhuile  de  foie  de  morue, 
les  préparations,  calciques,  V adrénaline,  et,’  dans 
certains  cas,  le  phosphore. 

h’ huile  de  foie  de  morue,  très  employée  par  les 
anciens  médecins,  particulièrement  par  Breton¬ 
neau  et  Trousseau,  était  devenue  un  remède 
secondaire  lorsque,  récemment,  certains  auteurs 
américains  ont  cherché  à  lui  redonner  la  première 
place  dans  le  traitement  du  rachitisme.  On  la 

(2)  Voir  le  résumé  de  ces  travaux  dass  Le  Nourrisson, 
janvier  1926,  p.  50,  et  dans  les  mémoires  de  A.-F.  Hess  (New- 
York).  Proitfiétés  antitachitiques  des  aliments  et  de  la  choles¬ 
térine  acquises  par  l’action  des  rayons  ultra-vic^ts  (Le  Lait,. 
avril  1926,  p.  313}.  —  Activité  antirachitique  de  la  choles¬ 
térine.  P’ergostérol  et  les  substances  associées  irradiées  (Th 
Journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.,  r'^août  1927,  p.  168). 
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considère  comme  le  meilleur  des  antirachitiquesetoii 
attribue  son  action  à  ce  qu’elle  renferme  un  principe 
spécial,  vraisemblablement  de  l’ergostérine  (i).  On 
avance  qu’elle  se  comporte  comme  une  huile  préa¬ 
lablement  irradiée.  Mais  si  elle  a  une  action  presque 
spécifique  pour  prévenir  ou  guérir  le  rachitisme 
■des  rats  blancs  souims  à  un  régime  privé  de  phos¬ 
phore,  sur  le  rachitisme  de  l’enfant  elle  est  bien 
moins  héroïque  ;  elle  est  certainement  bienfai¬ 
sante  ;  mais  elle  a  surtout  une  action  eutrophique 
du  genre  de  celle  des  rayons  ultra-violets,  et 
d’ailleurs  son  eflicacité  nous  a  paru  bien  moindre, 
même  quand  elle  est  de  bonne  qualité  et  que  son 
pouvoir  antirachitique  a  été  vérifié  chez  ranimai. 
On  en  fait  prendre  deux  ou  trois  cuillerées  à  café 
par  jour,  dans  du  lait  sucré.  Elle  n’est  pas  toujours 
acceptée  volontiers  (2).  D’après  MM.  Eesné  et 
Vagliano,  .si  on  fait  ingérer  de  l’huile  de  foie  de 
morue  à' une  vache,  son  principe  antirachitique 
passe  dans  le  lait  de  l’animal  et  l’ingestion  de  ce 
lait  par  le  nomTrisson  racliitique  aurait  les  mêmes 
effets  que  la  prise  directe  du  médicament  (3). 


(1)  Ce  prlndpe  antirachitîque  de  l’iiuile  de  morue  est  dis¬ 
tinct  de  la  vitamine  liposoluble  (facteur  A).  Mais,  comme  celle- 
ci,  il  est  contenu  dans  la  partie  iusaponifiable  de  l'huile.  On 
peut  isoler  cette  partie  et  l’administrer  aux  rachitiques  avec 
avantage,  dit-on,  à  cause  des  faibles  doses  nécessaires  {4  gouttes 
équivalent  à  une  cuillerée  à  café  d’huüe)  et  de  l’atténuation  du 
mauvais  goût  de  l’huile.  Mais  cette  préparation  a  la  même 
saveur  que  celle-ci  et  son  action  nous  a  paru  bien  moins 
efficace,  aussi  bien  chez  les  enfants  qœ  chez  les  animaux. 
Dorlencourt,  J.  Debray  et  Spanien,  Contribution  à 
l’étude  la  partie  insaponifiable  de  l’huile  de  foie  de  morue 
(Société  de  biologie,  3  juillet  1926). 

(2)  Pour  rendre  sçn  ingestion  moins  désagréable  et  pour 
l’associer  aux  sels  calciques,  j’ai  fait  préparer  par  M.  François, 
pharmacien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  l’émulsion  sui¬ 
vante,  dont  QU  peut  faire  prendre  deux  cuillerées  à  dessert  par 
jour  à  tm  jeune  enfant  de  deux  à  trois  ans  ; 


.  Huile  de  foie  de'niorue . 

Essence  d’amandes  amères. . 

Essence  de  menthe . 

Acide  salicylique . 

Saccharine . 

Formiate  de  calcium . 

Glycérophosphate  de  chaux. 

Glycérine  à  30» . 

CarragaUen . 

Eau  distillée . 


340  grammes. 
XXX  gouttes. 
E  gouttes. 


130  — 

Q,  s.  p.  f.  1  litre. 


J»  Placer  lé  carragahen  dans  rme  capsule  de  porcelaine; 
ajouter  600  grammes  d’eau  distillée  ;  chauffer  au  bain-marie 
bouillant  pendant  une  heiure.  Passer  à  travem  rme  tarlatane 
doublée.  Ou  doit  obtenir  500  grammes  de  mucilage  que  l’on 
reçoit  dans  rm  flacon  de  i  500  grammes  au  moins. 

2®  Triturer  ensemble  dans  tm  mortier  l’acide  salicylique,  la 
saccharine,  le  formiate  et  le  glycérophosphate  de  chaux.  Diviser 
ce  mélange  dans  la  glycérine  et  verser  la  suspension  darrs  le 
mucilage  tiède  qui  contient  assez  d’eau  pour  la  dissolution 
complète. 

3®  Peser  l’huile,  y  ajouter  les  essences,  agiter  et  verser  par 
portions  dans  le  mucilage  tiède  en  secouant  vigoureusenieut. 
Agita:  de  temps  en  temps  pendant  le  refroidissement  jusqu’à 


(3)  Nous  croyons  qu’on  a  beaucoup  exagéré,  eu  ces  derniers 
temps,  l’eflicacité  de  l’iiuile  de  foie  de  morue  dans  le  rachi- 
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Les  'préparations  calciques  qui  donnent  les 
meilleurs  résultats  sont  :  les  phosphates  (phos¬ 
phate  tricalcique,  glycéro-phosphate  os^,20  à 
oS'’,40  par  jour)  ;  puis  le  lactate  de  chaux  (oR‘',50  à 
I  gramme  par  jour),  le  formiatede  chaux  (osr,20  à 
pat  jour).  La  chaux  paraît  agir  moins 
comme  un  recalcifiaut  des  os  que  comme  un  régu¬ 
lateur  de  la  nutrition  ;  eUe  peut  toutefois  obvier 
aux  pertes  du  rachitique  en  calciüm. 

Il  est  bon  d’associer  l’adrénaline  aux  prépara 
tions  calciques.  On  a  avancé  qu’elle  avait  le  pou¬ 
voir  de  fixer  la  chaux  sur  les  tissus  et  en  particulier 
sur  les  os  ;  cette  assertion  a  été  contestée  ;  il  n’eu 
est  pas  moins  certain  que  l’adrénalùie  a  une  action 
favorable  dans  le  rachitisme  ;  on  administre  la 
solution  à  I  p.  I  000,  par  la  bouche  (4),  pure,  à  la 
dose  de  15  à  18  gouttes  par  jour  en  deux  fois,  un 
peu  avant  les  repas. 

L’admhfistration  simultanée  des  préparations 
calciques  et  de  l’adrénaline  donne  de  très  bons 
résultats,  pareils,  sinon  supérieurs  à  ceux  que  l’on 
obtient  avec  l’huile  de  foie  de  morue. 

Dans  le  rachitisme  d’origine  syphilitique,  un  des 
plus  fréquents,  pendant  les  intervalles  des  cures 
spécifiques,  on  peut  faire  prendre  le  matin,  au 
prenfier  repas,  une  préparation  calcique,  et  avant 
deux  des  autres  repas,  les  gouttes  d’adrénaline  ; 
cette  médication  est  suspendue  après  quinze  jours 
et  recommencée  après  deux  ou  trois  semaines  de 
repos. 

Le  phosphore,  en  solution  dans  l’huile  d’amandes 
douces  ou  l’huile  de  foie  de  morue,  est  surtout 
utile  lorsque  le  rachitisme  se  complique  de  téta¬ 
nie  ;  dans  ce  cas,  on  prescrit,  suivant  l’âge,  une 
à  trois  cuillerées  à  café  par  jour  de  la  solution 
huileuse  à  i  p.  10  000  ;  cette  solution  est  prise 
aisément  dans  le  lait  (5). 

tisme  Immam.  En  tout  cas,  une  action  analogue  à  celle  qu’on  lui 
attribue  pourrait  être  obtenue  avec  d’autres  substances. 
MM.  Gyôrgy  et  VoUmer,  se  fondant  sur  ce  fait  que  certains 
extraits  glandulaires  ont  les  propriétés  des  hormones  (extrait 
h3rpophÿsaire,  thymique,  ovarien),  augmentent  le  phosphore  du 
sang,  activent  les  échanges  et  diminuent  l’acidité  des  urines,  ont 
traité  des  rachitiques  avec  ces  extraits,  leur  injectant  un  jour 
l’un,  un  jour  l’autre.  Ils  auraient  obtenu  d’aussi  bons  résultats 
qu’avec  l’huile  de  îai&  àa  vaox\is(Manatsschr.i.  Kinderheük., 
août  1924,  p.  436).  —  Des  frictions  avec  des  pommades  conte¬ 
nant  ces  extraits  seraient  aussi  efficaces  (Eangsteim,  Voeemer, 
Fr.Escs,  Zeitschr.f.Kiuderh.,t.XXSJX).  S’ilen  est  ainsi,  il  est 
bien  difficile  d’attiibiwn:  l’action  anUiachitique  de  l’huile  de  foie 
de  morue  à  la  présence  d’une  vitamine  spécifique. 

(4)  Des  recherches  de  MM.  Dorlencourt,  Trias  et  Pay- 
clïère  ont  démontré  que  l’adrénaline  ingérée  par  la  bouche 
peut  être  absorbée  par  l’intestin  sans  avoir  été  décomposée 
par  les  sucs  digestifs  (Société  de  biologie,  20  mai  1922).  — Eeurs 
recherches  ont  été  confinnées  par  M.  Brems,  Acta  tnedica  scan- 


dinavica,  6  août  1926. 

(5)  Phosphore .  un  centigramme. 

Saccliarine .  o  gr.  05. 

Essence  de  citron .  II  gouttes. 

Huile  d’amandes  douces .  roo  graimucs. 
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Quel  que  soit  le  traitement  antirachitique 
employé,  ses  bons  effets  se  font  d’abord  sentir  sur 
l’état  général.  Ce  n’est  que  plus  tard  et  toujours 
assez  lentement  que  les  altérations  osseuses  se 
modifient.  Peu  après  le  début  de  la  cure,  l’appétit 
reparaît  ;  la  digestion  et  la  nutrition  s’améliorent  ; 
l’irritation  nerveuse  s’apaise  et  le  sommeil  revient. 
Puis  l’anémie  s’atténue.  Plus  tard  la  vigueur 
musculaire  se  manifeste  et,  si  l’enfant  a  plus  d’un 
an,  il  s’essaie  à  marcher.  Mais  les  altérations 
osseuses  appréciables  par  la  vue  et  le  toucher  se 
modifient  avec  beaucoup  de  lenteur;  toutefois, 
quand  elles  ne  sont  pas  trop  prononcées,  elles 
s’effacent  par  la  suite  complètement. 

Quand  le  rachitisme  évolue  vers  la  guérison,  un 
des  premiers  symptômes  d’amélioration  est  la 
disparition  de  l’hypotonie  musculaire  ;  l’enfant 
manifeste  alors  le  désir  de  se  tenir  debout  et  de 
marcher.  Faut-il  l’en  empêcher  comme  le  recom¬ 
mandent  nombre  de  médecins,  par  crainte  de 
voir  s’aggraver  les  déformations  osseuses?  Je 
ne  le  crois  pas.  Tant  que  le  rachitisme  est  en  évo¬ 
lution,  le  malade  ne  fait  aucune  tentative  pour  se 
mettre  debout  et  pour  marcher  ;  de  lui-même,  il 
reste  au  repos  ;  le  mieux  est  de  l’y  laisser  dans 
l’attitude  la  plus  convenable.  Mais  dès  qu’il  fait 
effort  pour  se  mettre  sur  ses  jambes,  il  ne  faut 
pas  s’y  opposer  ;  et  quand  il  fait  quelques  pas,  il 
faut  le  laisser  progresser  un  peu  ;  toutefois,  au 
début,  on  l’empêchera  de  se  tenir  debout  trop  long¬ 
temps.  En  suivant  ces  règles,  les  déformations  ne 
s’exagèrent  pas  ;  il  semble  même  que  les  muscles, 
eu  se  fortifiant  par  la  marche,  exercent  leur 
action  dans  un  sens  favorable  au  redressement  des 
déformations  osseuses. 

Ees  déformations  '  osseuses  que  le  rachitisme 
détennine,  à  moins  d’être  excessives,  disparaissent 
souvent  sans  laisser  de  traces,  surtout  si  le  trai¬ 
tement  a  été  précoce  et  bien  conduit.  Mais  elles 
s’effacent  parfois  très  lentement.  Tant  que  l’enfant 
n’a  pas  atteint  l’âge  de  quatre  ans,  le  retour  spon¬ 
tané  aux  formes  normales  est  possible.  On  peut 
d’ailleurs,  quand  on  a  la  certitude  que  l’évolution 
du  rachitisme  se  termine,  essayer  de  favoriser  le 
redressement  des  incurvations  des  os  des  membres 
par  des  chaussures  et  des  appareils  orthopédiques, 
de  combattre  les  déformations  thoraciques  par  la 
gymnastique  respiratoire  et  de  traiter  les  dévia¬ 
tions  vertébrales  par  des  corsets  appropriés.  Les 
déformations  définitives  des  membres  inférieurs, 
quand  elles  gênent  la  marche,  doivent  être  traitées 

Une  cuillerée  à  café  renfeniie  un  quart  de  milligramme  de 
phosphore. 

Une  cuillerée  fi  café  par  jour  avant  six  mois  deux  de  six  à 
dix-huit  mois  ;  trois  après  dix-huit  mois. 
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par  le  chirurgien  ;  c’est  à  lui  de  choisir  le  mode 
d’intervention  ;  on  préfère  aujourd’hui  l’ostéoto¬ 
mie  à  l’ostéoclasie.  Mais  l’opération  ne  doit  être 
pratiquée  que  lorsque  l’examen  clinique  et  radiolo¬ 
gique  a  démontré  que  le  processus  rachitique  est 
guéri  et  que  le  tissu  osseux  a  recouvré  ses  carac¬ 
tères  normaux  et  sa  solidité. 


LA  MAIGREUR  D’ORIGINE 
HÉRÊDO=SYPHILITIQUE  DANS 
LA  DEUXIÈME  ENFANCE 

Q.  nnOURIQUAND,  IM.  BERNHEIM  et  A.  LESBROS. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  enfants  ou 
des  adolescents  qui,  bien  qu’affectés  de  telles 
ou  telles  lésions  d’hérédo-syphilis,  se  présentent 
avec  des  antécédents  de  santé  moyenne  et  avec 
un  état  actuel  n’offrant  rien  qui  diffère  notable¬ 
ment  de  la  normale.  Leur  développement  s’est 
effectué  sans  aucun  trouble. 

Par  contre,  les  sujets  entachés  d’hérédo-syphilis 
offrent  souvent  des  imperfections,  des  retards 
plus  ou  moins  complets  de  l’évolution  pouvant 
dans  certains  cas  aboutir  au  nanisme  vrai. 

De  tels  faits  n’avaient  pas  échappé  à  l’âtten- 
tion  des  anciens  auteurs,  Hutchinson,  H.  Jackson, 
Lashkewitz,  Duncan,  mais  leurs  observations 
demeuraient  isolées.  C’est  Fournier  qui,  dans  ses 
leçons  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive,  insista 
le  premier  sur  l’action  dystrophiante  de  l’héré¬ 
dité  syphilitique.  «  Nombre  de  sujets  affectés  de 
syphilis  héréditaire,  écrivait-il,  sont  remarquables 
par  le  retard  et  le  caractère  incomplet  de  leur  déve¬ 
loppement  physique  ;...  l’infantilisme  constitue 
un  des  attributs  de  la  syphilis  héréditaire.  » 

Fournier  montra  également  que  non  seulement 
la  syphilis  des  parents,  mais  celle  des  grands- 
parents,  pouvait  être  responsable  d’un  pareil 
état  de  choses.  Un  de  ses  élèves,  Barthélemy, 
parlant  des  hérédo-syphilitiques  de  seconde  géné¬ 
ration,  n’écrivait-il  pas  que,  «le  plus  souvent, 
ce  sont  des  enfants  plus  ou  moins  dystrophiés, 
sinon  atrophiés,  plus  ou  moins  troublés  dans  leur 
nutrition,'  présentant  des  vices  de  conformation, 
des  arrêts  ou  des  retards  de  développement,  des 
lenteurs  prolongées  de  croissance  ». 

On  sait,  depuis,  l’importance  des  travaux  quj 
ont  été  consacrés  à  l’étude  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  dans  ses  rapports  avec  les  dystrophies  de 
l’enfance  et  l’atteinte  des  glandes  endocrines. 
Nombreuses  sont  les  publications  concernant  ce 
sujet,  depuis  celles  de  Gaucher,  de  Hutinel  et  de 
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ses  élèves,  de  Nobécouit,  jusqu’aux  rapports  si 
documentés  de  Nicolas  et  Gâté,  I,éri  et  Barthé¬ 
lemy  au  troisième  Congrès  des  dermatologistes 
•et  syphihgraphes  de  langue  française. 


Aussi  bien,  n’entre-t-il  pas  dans  notre  intention' 
•d’ajouter  une  pierre  à  l’édifice,  encore  un  peu  chan- 
•celant,  il  faut  le  reconnaître,  de  l’hérédo-syphilis 
endocrinienne.  Bes  cas  que  nous  rapportons  ne 
paraissent  pas,  en  effet,  s’y  rattacher. 

Ils -concernent  simplement  ces  états  de  mai¬ 
greur  insolite,  observés  dans  la  deuxième  enfance, 
s’accompagnant  de  troubles  généraux  plus  ou 
moins  accusés  et  que  rien  n’est  capable  d’expli¬ 
quer.  Or,  certains  d’entre  eux  relèvent  d’une  héré¬ 
dité  syphilitique  insoupçonnée. 

Au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  précoce, 
de  tels  faits  sont  bien  connus.  Qu’un  nourrisson 
se  présente  avec  des  symptômes  de  dépérissement, 
une  perte  de  poids  qu’un  examen  attentif  ne 
saurait  faire  rattacher  à  une  autre  cause,  inmré- 
diatement  l’attention  sera  attirée  vers  l’hérédo- 
syphilis. 

D’ailleurs,  au  delà  du  premier  âge,  la  crois¬ 
sance  pondérale  de  ces  mêmes  sujets  (si  active 
d’ordinaire  à  cette  période  de  la  vie)  ne  s’effectue 
que  péniblement,  comme  si  elle  demeurait  en¬ 
travée  par  une  nutrition  insuffisante. 

Enfin,  dans  la  deuxième  enfance,  à  la  période 
tardive  dé  l’hérédo-syphilis,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  la  persistance  d’un  semblable  état 
de  choses.  «Il  est  positif  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  voire  le  plus  habituellement,  écrit 
encore  Fournier,  les  sujets  qui  sont  sous  le  coup 
de  l’hérédité  syphilitique  se  présentent  sous  l’as¬ 
pect  de  gens  délicats,  de  constitution  peu  vigou¬ 
reuse,  débile,  chétive  même.  Ils  sont  maigres,  en 
général  du  moins.  Ils  n’ont  qu’un  système  muscu¬ 
laire  faiblement  développé.  » 


Boin  de  nous  d’ailleurs  la  pensée  d’incriminer 
de  suite  l’hérédo-syphilis  en  face  d’un  enfant 
particulièrement  maigre. 

Ba  maigreur  de  l’enfant  relève  en  effet  de  causes 
multiples  :  insuffisance  d’apport  alimeirtaire,  trou¬ 
bles  digestifs  avec  défaut  d’absorption  intesti¬ 
nale,  insuffisance  d’utilisatien  due  à  des  lésions 
bépatîques  ou  pancréatiques,  infections  chroni¬ 
ques  cachectisantes  parmi  lesquelles  la  tubercu¬ 
lose  entre  pour  une  large  part,  etc. 

Il  faut  même  faire  une  place  importante  à  la 
maigreur  «  essentielle  »,  pouvant  parfois  s’observer 
chez-  des  sujets  bien  portants  et  relevant  dans  ce 


cas  de  l’hérédité.  Cette  maigreur  constitutionnelle 
ou  niacilence  ne  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’aucun  trouble  organique.  Elle  résiste  d’ailleurs 
à  toute  thérapeutique,  à  la  suralimentation,  au 
repos. 

B’explication  de  pareils  états  demeure  obscure. 
Peut-être  la  mesure  du  métabolisme  basal  per¬ 
mettrait-elle  d’incriminer  une  hyperthyroïdie 
latente.  Ou  bien,  faut-il  admettre  chez  certains 
sujets,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on  observe  chez 
quelques  obèses,  l’inaptitude  de  leurs  tissus  à 
emmagasiner  les  corps  gras?  Cette  question  est 
du  plus  haut  intérêt,  mais  elle  reste  à  résoudre. 

D’ailleurs,  avant  d’admettre  la  maigreur  cons¬ 
titutionnelle  et  particulièrement  chez  les  enfants- 
dont  l’état  général  est  touché,  il  sera  nécessaire 
de  se  livrer  à  un  examen  attentif  du  malade,  de 
relever  ses  antécédents,  afin  d’écarter  toutes 
les  causes  pathologiques  de  maigreur  qui,  chez 
certains  sujets,  peuvent  se  dissimuler  longtemps. 

Or,  parmi  ces  facteurs  d’amaigrissement  sus¬ 
ceptibles  de  passer  inaperçus,  il  faut  faire  une 
place,  croyons-nous,  à  l’hérédo-syphilis. 

Voici,  par  exemple,  une  enfant  de  huit  ans 
entrée  à  la  Charité,  pour  amaigrissement  et  pour 
perte  de  l’appétit.  C’est  une  fillette  pâle,  d’une 
maigreur  extrême  pesant  à  peine  17  kilos. 
Ba  taille  est  de  I“,i9.  I,’examen  viscéral  est 
négatif,  de  même  que  la  radioscopie  du  thorax. 
On  ne  trouve  ni  gros  foie,  ni  grosse  rate  ;  les 
urines  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre.  Pas 
de  fièvre.  On  ne  note  que  la  présence  de  plusieurs 
gros  ganglions  dans  les  régions  carotidiennes. 

B’enfant  est  inscrite  pour  une  cure  marine  à 
Giens  avec  le  diagnostic  :  anémie,  amaigris¬ 
sement,  adénopathies  cervicales.  Elle  était  depuis 
sept  mois  à  Giens,  contirmant  à  perdre  du  poids 
et  à  présenter  une  augmentation  de  volume  de 
Ses  adénopathies  cervicales  (un  ganglion  sous- 
mental  s’ouvrit  même  et  suppura)  lorsque  appa¬ 
rut  une  gomme  de  la  voûte  palatine  qui  fit  immé¬ 
diatement  porter  le  diagnostic  de  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

On  institua  alors  un  traitement  spécifique. 

Au  bout  de  dix  mois,  l’enfant  avait  engraissé 
de  7  kilos.  Mais  elle  conservait  une  des¬ 
truction  de  la  luette  et  d’une  partie  de  l’amygdale 
droite  avec  des  synéchies  des  piliers  et  du  voile 
avec  le  pharynx,  amenant  une  obturation  à  peu 
près  complète  des  fosses  nasales. 

Ajoutons  que  cette  enfant  ne  présentait  à  son 
entrée  dans  le  service  aucun  stigmate  d’hérédo- 
syphilis  et  que  le  Wassermann  était  négatif. 
Par  contre,  nous  apprîmes  ultérieurement  que  le 
père  avait  été  soigné,  peu  de  temps  après  la  nais- 
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sauce  de  la  malade,  pour  la  syphilis  et  que  la 
mère  venait  de  présenter  une  paralysie  du  droit 
externe.  Quant  à  l’enfant,  elle  avait  eu  à  la  nais¬ 
sance  une  pseudo-paralysie  de  Parrot  et,  vers 
l’âge  de  six  ans,  elle  avait  souffert  de  violentes 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  ! 

Autre  observation,  aussi  instructive,  celle  d’une 
enfant  de  huit  ans,  qui  se  présente  à  l’hôpital 
dans  un  état  de  maigreur  extrême  ;  les  côtes  sont 
saillantes,  l’abdomen  rétracté,  le  visage  anguleux 
(fig.  i).  Malgré  cette  apparence  misérable,  l’en- 


Fig.  I. 


fant  est  vive,  gaie,  elle  mange  de  bon  appétit. 

La.  taille  est  de  le  poids  de  16  kilos, 

Iv’examen  viscéral  est  négatif.  On  perçoit 
cependant  le  pôle  inférieur  de  la  rate. 

Il  existe,  de  plus,  une  grosse  déformation  des 
tibias  «  en  fourreau  de  sabre  »  avec  un  épaissis- , 
sement  considérable  de  l’os,  et  la  radiographie 
montre  des  lésions  typiques  de  périostite  syphi¬ 
litique  (fig.  2). 

On  note  également  des  malformations  dentaires 
avec  défaut  d’implantation  des  incisives  et  des 
canines,  mais  sans  dents  d’Hutchinson  nettes. 

P’hérédo-syphilis  ne  fait  aucun  doute.  On  fait 


un  traitement  bismuthique  :  huit  injections  de 
o8‘',o3  de  muthanol  ;  iodure  de  potassium, 
O®'', 50  par  jour;  au  bout  de  vingt  jours,  l’enfant 
est  emmenée  par  ses  parents.  Pe  poids  a  passé  de 
16  kilos  à  171^^  600. 

Enfin  un  troisième  malade  observé  récemment 
était  amené  à  la  consultation  pour  maigreur. 
Sa  mère,  sur  15  grossesses,  avait  eu  5  fausses 
couches,  2  macérés,  4  enfants  morts  en  bas  âge! 
Wassermann  légèrement  positif  dans  le  sang. 

Cet  enfant,  âgé  de  douze  ans,  pèse  29  kilo¬ 


grammes,  sa  taille  est  de  i“,39.  Malgré  un  très 
gros  appétit,  ce  garçon  est  d’une  maigreur  extrême 
(fig.  3).  E’examen  viscéral  est  absolument  négatif, 
mais  les  tibias  présentent  une  déformation  carac¬ 
téristique  en  lame  de  sabre  et  le  Wassermann 
est  très  positif  dans  le  sang. 

Dans  ces  trois  observations  que  nous  avons 
choisies  parmi  les  plus  t}q)iques,  il  s’agissait  donc 
d’enfants  se  présentant  pour  des  troubles  de  l’état 
général  et  une  maigreur  qui  frappait  d’emblée. 
On  ne  constatait  chez  eux  aucun  retard  net  de 
la  croissance  staturale)  mais  uniquement  de  la 
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croissance  pondérale  Les  deux  fillettes,  âgées 
de  huit  ans,  mesuraient  l’une  l’autre 

I“,I7.  Elles  pesaient  respectivement  17  et 
16  kilos.  Or  à  l’état  normal,  chez  une  fille  de 
huit  ans,  la  taille  est  de  i'",2i,  le  poids  de  23''e,6oo. 


Fig.  3- 


Le  garçon,  âgé  de  douze  ans,  pesait  29  kilogrammes, 
mesurait  i’",39  (à  cet  âge,  normalement,  le  poids 
est  de  34'^s,8oo,  la  taille  de  i™,4o).  On  ne  pouvait 
donc  pas  parler  de  retard  de  développement,  de 
chétivisme,  mais  seulement  d’amaigrissement  dont 
il  s’agissait  de  découvrir  la  cause. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  l’hérédo-syphilis 
était  rapidement  incriminée.  Dans  le  premier,  par 
contre,  devant  cette  déficience  de  l’état  général, 
devant  la  présence  de  gros  ganglions  carotidiens, 
l’idée  de  tuberculose  venait  vite  à  l’esprit.  Ce  fut 
un  accident  fortuit,  l’apparition  d’une  perforation 
palatine  qui,  en  l’absence  de  stigmates  précis, 
ouvrit  les  yeux  et  permit  d’instituer  une  thérapeu¬ 
tique  dont  on  observa  rapidement  l’heureux  effet. 

E’hérédo-syphilis  est  donc  capable  d’amener 
chez  l’enfant  un  amaigrissement  considérable 
ainsi  qu’une  baisse  plus  ou  moins  rapide  de  l’état 
général  et  cela  dans  deux  circonstances  diffé¬ 
rentes. 
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Un  piemier  ordre  de  faits  concerne  tout  d’abord 
ces  sujets  atteints  de  lésions  de  divers  ordres, 
cutanées,  osseuses,  ganglionnaires,  réalisant  les 
«  formes  chirurgicales  »  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  auxquels  leur  aspect  de  tuberculeux  vaut 
des  interventions  chirurgicales  fréquemment  répé¬ 
tées  et  de  multiples  séjours  à  la  mer.  Or,  de  tels 
sujets  ne  bénéficient  en  aucune  façon  des  cures 
hélio -marines.  Des  lésions  continuent  à  évoluer, 
amenant  une  aggravation  de  l’état  général. 
L’amaigrissement  ne  prend  fin  que  le  jour  où  l’on 
a  recours  à  la  médication  spécifique.  Dès  ce 
moment,  et  sous  l’influence  de  la  thérapeutique 
nouvelle,  on  assiste  à  une  véritable  transforma¬ 
tion  de  l’enfant  et  à  la  reprise  rapide  du  poids. 

Que  le  lecteur  veuille  bien  se  reporter  aux 
intéressants  travaux  de  Ménard  (i),  à  ceux  de 
ses  élèves,  Pouzin  (2)  et  Mozer  (3),  à  nos 
études  antérieures  (4) ,  il  y  trouvera  de  nombreuses 
observations  relatant  la  lamentable  odyssée  de 
pareils  malades,  hérédo-syphilitiques  atteints  de 
lésions  chirurgicales  multiples,  chez  lesquels,  à 
l’amaigrissement,  à  l’habitus  extérieur  de  tuber¬ 
culeux  s’associe  parfois  une  élévation  thermique 
persistante  et  dont  l’apparition  ne  simplifie  pas 
le  diagnostic  pour  qui  méconnaît  la  fréquence 
de  ce  symptôme  à  toutes  les  périodes  de  la  longue 
évolution  de  l’infection  syphilitique. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  il  s’agit 
des  cas  rai^portés  plus  haut, où  l’infection  tréponé- 
nique  moins  bruyante  ne  se  révèle  que  par  un 
ou  plusieurs  des  stigmates  de  l’hérédo-syphilis 
ou  parfois  demeure  longtemps  insoupçonnée. 
Ici,  l’amaigrissement  constitue  le  seul  élément  du 
tableau  clinique,  il  ne  peut  être  mis  sur  le  compte 
ni  d’une  pseudo -tuberculose  chirurgicale  ni  d’une 
suppuration  prolongée.  D’ailleurs,  tous  les  moyens 
thérapeutiques  dirigés  contre  lui  échouent,  jus¬ 
qu’au  jour  où  le  traitement  spécifique,  en  raison 
de  son  action  étonnante,  met  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic. 

Il  convient  de  se  demander  maintenant  quelle 
est  la  base  de  ces  états  de  maigreur  d’origine 

(1)  V.  JIÉNARD,  Syphilis  tertiaire  cougdnitale  ou  acquise 
des  ganglious  du  cou(Co/;gres  français  de  chirurgie  et  Revue  de 
chirurgie,  1912). 

(2)  M""  J.  Pouzin,  Les  adénopathies  cervicales  chroniques 
chez  les  enfants  heredo-svplulitiques.  These  de  I-aris,  1915. 

(3)  M.  Mozer,  Tableau  clinique  et  réaction  de  Wassermann 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  ostéo-articulairc  et  ganglion¬ 
naire.  Thèse  de  Paris,  1917-18. 

(4)  MOURIQUAND  et  Bernheim,  Lésions  hérédo-syphili¬ 
tiques  simulant  la  tuberculose  chirurgicale  (Lyon  médical,  1923)- 
—  Bernheim,  Contribution  à  l'étude  des  réactions  ganglion- 
nahes  au  cours  de  l’hérédo-syphilis  tardive.  Thèse  de  Lyon, 
1923-24. 
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hérédo-syphilitique.  Et  c’est  ici  que  se  pose  la 
question  de  l’atteinte  possible  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  par  la  syphilis  héréditaire.  Existe-t.-il 
des  syndromes  endocriniens  hérédo-syphili¬ 
tiques  où  prédomine  l’amaigrissement  et  doit- 
on  faire  entrer  dans  leur  cadre  les  faits  observés 
par  nous? 

Pour  ce  qui  concerne  le  corps  thyroïde,  la  mai¬ 
greur  est  un  symptôme  habituel  dans  la  maladie 
de  Basedow,  et  certaines  observations  mettent 
hors  de  doute  l’origine  hérédo-syphilitique  pos¬ 
sible  de  cette  dernière.  Il  est  aussi  une  dystro¬ 
phie  pondérale,  peut-être  à  prédominance  thy¬ 
roïdienne,  atteignant  surtout  les  filles  ;  elle  est 
le  fait  de  ces  enfants  trop  petits,  un  peu  bouffis, 
le  plus  souvent  maigres,  à  thorax  étroit,  à  colonne 
déviée,  à  règles  retardées  ou  absentes  ;  l’hérédo- 
syphilisen  serait,  d’après  le  professeur  Hutinel, 
un  facteur  étiologique  important. 

Rappelons  également  que  l’hyperorchidie  et 
l’hypero varie  ont  été  regardées  comme  des  causes 
de  maigreur  et  que  certains  auteurs  ont  essayé 
d’opposer  à  l’insuffisance  hypophysaire,  facteur 
d’obésité,  un  hyperpituitarisme  qui  ferait  naître 
la  maigreur.  Mais  il  s’agit  là  de  faits  encore  bien 
obscurs. 

Reste  l’action  des  surrénales.  Elle  peut  être 
suspectée  dans  certaines  dytrophies  où  dominent 
l’amaigrissement  et  la  cachexie  et  dont  les  enfants 
qui  en  sont  atteints  se  présentent  avec  une  phy¬ 
sionomie  spéciale.  Ee  professeur  Hutinel  en  a  tracé 
un  tableau  saisissant  : 

«  Ees  sujets  ressemblent  à  des  phtisiques  ;  ils 
sont  d’ailleurs  souvent  tuberculeux  et  toujours 
exposés  à  le  devenir.  Ils  sont  maigres,  décharnés  ; 
leur  peau  est  sèche,  amincie,  squameuse  et 
comme  crasseuse.  Elle  est  généralement  pigmentée 
par  places  et  la  raie  blanche  apparaît  facilement... 
Asthéniques  et  fatigués  par  le  moindre  effort, 
les  malades  restent  étendus  et  inertes  ;  on  les 
croirait  idiots,  ils  conservent  cependant  une 
certaine  intelligence  ;  la  tension  artérielle  est 
basse...  E’aspect  de  ces  enfants  est  celui  des 
phtisiques  arrivés  à  la  dernière  période  de  la 
cachexie.  Beaucoup  ont  en  effet  des  lésions  tuber¬ 
culeuses,  mais  souvent  on  s’étonne,  en  les  exami¬ 
nant,  du  peu  d’importance  des  lésions  bacillaires  ; 
d’ailleurs,  d’autres  infections,  notamment  des 
affections  intestinales,  banales  ou  spécifiques, 
peuvent  se  trouver  à  l’origine  de  ce  syndrome 
menaçant  où  se  rencontre  à  chaque  pas  la  marque 
de  la  surrénale  et  celle  du  sympathique  »  (i). 
Un  pareil  type  s’éloigne  considérablement  de 

(i)  V.  Hutinel,  I,es  dystrophies  de  l’adolescence,  p.  104. 
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celui  représenté  par  nos  malades.  Chez  eux,  rien 
dans  le  tableau  clinique  ne  permettait  de  s’orienter 
vers  une  atteinte'  quelconque  de  la  surrénale. 
Aucune  note  thyroïdienne  non  plus  n’attirait 
l’attention  tant  du  côté  de  l’aspect  ext  érieur  que 
du  point  de  vue  psychique.  En  somme,  nous  n’avons 
pu  déceler  chez  ces  hérédo-syphilitiques  «mai¬ 
gres  )>  aucun  indice  traduisant  la  participation 
au  symptôme  d’amaigrissement  des  glandes  endo¬ 
crines. 

D’ailleurs  nous  sommes  tout  à  fait  de  l’avis  du 
professeur  Hutinel  lorsqu’il  écrit  que  «la  mai¬ 
greur  est  encore  moins  que  l’obésité  un  syndrome 
pluriglandulaire  ».  N’est-il  pas  d’autres  organes 
que  les  endocrines,  le  foie,  le  pancréas,  le  système 
nerveux  qui  sont  capables  par  leur  dysfonctionne¬ 
ment  de  troubler  la  nutrition?  Ee  tissu  conjonc¬ 
tif  lui-même,  cette  véritable  glande  étalée,  comme 
le  désignait  Renaut,  peut  être,  dans  une  certaine 
mesure,  responsable  de  la  maigreur,  du  fait  de  son 
inaptitude  à  fixer  les  graisses. 

Nous  croyons  que  dans  ces  états  de  maigreur 
en  apparence  essentielle,  et  dont  la  cause  doit 
être  recherchée  dans  l’hérédité  syphilitique,  le 
rôle  des  glandes  endocrines  ne  peut  être  qu’hy¬ 
pothétique  et  qu’il  est  plus  logique  d’incriminer 
l’atteinte  lointaine-  de  la  nutrition  tout  entière, 
sur  laquelle  le  tréponème  a  posé  sa  griffe  dès  le 
premier  âge. 

Souvent  d’ailleurs  on  pourra  constater  que  tel 
ou  tel  organe,  que  la  syphilis  lèse  avec  prédilec¬ 
tion,  trahit  sa  souffrance  ;  le  foie,  par  exemple, 
dont  le  fonctionnement  défectueux  est  si  fréquem- 
mènt  chez  l’enfant  la  raison  d’une  assimilation 
insuffisante. 

Combien  de  ces  amaigris,  hérédo-syphili¬ 
tiques,  se  présentent-ils  en  effet  cholémiques,  le 
foie  débordant  largement  le  rebord  costal,  souvent 
dur,  et  le  bord  inférieur  tranchant.  De  tels  sujets 
restent  longtemps  des  amaigris,  des  retarda¬ 
taires  du  poids  et  parfois  de  la  taille,  jusqu’au 
jour  où  un  traitement  spécifique  suivi  d’une  série 
de  cures  à  Vichy  redresse  leur  fonctionnement  hépa¬ 
tique  et  de  ce  fait  leur  nutrition. 

Il  y  aurait  un  long  chapitre  à  écrire  sur  ces 
enfants  hypotrophiques,  amaigris  dès  leur  jeune 
âge,  présentant  des  troubles  digestifs  et  dont  l’in¬ 
tolérance  vis-à-vis  de  nombreux  aliments  fait  le 
désespoir  de  leur  entourage  et  de  leur  médecin. 
Une  telle  anaphylaxie  alimentaire  ne  va  pas  d’ail¬ 
leurs  sans  s’accompagner  de  poussées  urtica- 
riennes  fréquentes,de  vomissements  acétonémiques 
Et  que  trouve-t-on,  à  l’examen,  pour  l’expliquer? 
Un  foie  gros,  parfois  un  peu  douloureux.  Faut-il 
incriminer  à  la  base  de  ces  états  une  vague  héré- 
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dite  arthritique?  Souvent,  en  poussant  l’interro¬ 
gatoire,  on  arrive  à  faire  avouer  une  syphilis 
paternelle  jusque-là  méconnue.  C’est  dire  que. 
dans  certains  cas  du  moins,  l’hérédo-syphilis 
peut  réaliser  de  pareilles  manifestations  dont  la 
cause  est  une  véritable  débilité  hépatique. 

ha  syphilis  héréditaire  étant  reconnue,  il  n’en 
sera  donc  pas  moins  indispensable,  chez  ces 
malades,  d’explorer  les  différents  viscères  et  de  se 
demander  si  leur  déficience  n’est  pas  une  des  rai¬ 
sons  de  la  maigreur  constatée,  ha  thérapeutique 
à  suivre  découlera  du  résultat  de  cet  examen 
et  nécessitera  parfois  l’emploi  de  moyens  adju¬ 
vants  susceptibles  d’améliorer  l’insuffisance  orga¬ 
nique  en  cause. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  la  thérapeutique 
antisyphilitique,  à  elle  seule,  suffira  à  la  tâche. 
On  préférera  d’ailleurs  le  mercure  ou  le  bismuth 
à  l’arsenic,  dont  l’action  eutrophique  eu  dehors 
de  toute  syphilis  serait  capable  de  jeter  la  sus¬ 
picion  sur  la  valeur  du  succès  thérapeutique 
constaté. 

Cette  précaution  étant  prise,  on  sera  en  droit 
d’admettre  l’heureuse  influence  du  traitement 
comme  une  des  preuves  que,  parmi  les  causes  de 
maigreur  «essentielle»  chez  l’enfant,  il  faut 
ranger  l’hérédo-syphilis 
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hes  enfants  trop  petits  sont  nombreux,  hes  uns 
ont  des  tailles  très  réduites  ;  pour  eux,  on  parle  de 
nanisme,  hes  autres  sont  évidemment  de  petite 
taille,  mais  la  réduction  staturale,  plus,  ou  moins 
importante,  n’atteint  pas  un  degré  extrême  ;  ils 
sont  atteints  à.’ hypotrophie  staturale  (i). 

D’ailleurs,  les  limites  entre  l’hypotrophie  statu¬ 
rale  et  le  nanisme  d’une  part,  les  tailles  petites, 
mais  encore  normales,  d’autre  part,  sont  indé¬ 
cises. 

(i)  NOBÉCOURT,  Clinique  médicale  des  enfants.  Troubles  delà 
nutrition  et  de  la  croissance,  Masson  et  C*®  éditeurs,  Paris  1926. 
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On  peut  distinguer  : 

l°h’hypotrophie  staturaleet  le  nanisme  sf«î/)/cs; 

2°  h’hypotrophie  staturale  et  le  nanisme^  foin- 
plexes,  dont  la  variété  la  plus  tyjjique  est  réalisée 
par  le  myxœdème. 

Dans  le  nanisme  et  l’hypotrophie  statu¬ 
rale  simples,  que  j’étudie  seuls  ici,  la  réduction 
de  la  taille  s’accompagne  d’une  réduction  simi¬ 
laire,  souvent  même  proportionnelle,  du  poids  et 
du  volume  du  corps,  de  la  corpulence,  hes  sujets 
ressemblent  à  des  individus  plus  jeunes  qu’ils  ne 
sont  ;  ils  apparaissent,  suivant  la  remarque 
d’H.  Meige,  comme  des  sujets  normaux  regardés 
par  le  gros  bout  de  la  lorgnette. 

En  réalité,  cette  proposition  n’est  pas  toujours 
exacte.  Des  mensurations  précises  établissent  sou¬ 
vent  qu’à  une  taille  donnée  ne  correspondent  pas 
les  mesures,  les  rapports  et  les  coefficients  de  l’en¬ 
fant  qui  a  la  taille  de  son  âge.  Mais,  en  général, 
les  différences  ne  sont  pas  très  grandes. 

Pour  préciser  les  caractères  morphologiques  de 
ces  hy^Dotrophiques,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
diverses  mensurations  et  de  comparer  les  mesures 
avec  celles  d’enfants  normaux.  Cette  comparai¬ 
son  n’a  d’ailleurs  qu’une  valeur  toute  relative,  car 
les  diverses  tables  de  croissance  ne  concordent  pas. 

hes  moyennes  que  j’ai  adoptées  ont  été  éta¬ 
blies  à  l’aide  des  tables  de  Quételet,  \mriot  et 
Chaumet,  Apert,  Mac-Auliffe.  Elles  ne  sont  va¬ 
lables  que  i»our  notre  pays,  car  les  tailles  diffèrent 
suivant  les  races  et  les  peuples. 

Je  ne  m’occupe  ici  que  de  la  taille. 

Voici  les  mensurations  d’un  certain  nombre 
d’enfants  et  de  jeunes  gens  de  petite  taille. 

Dans  les  tableaux  suivants,  sont’  inscrits 
l’âge  et  la  taille  du  sujet,  la  taille  moyenne  des 
sujets  de  son  âge,  l’âge  correspondant  normale¬ 
ment  à  sa  taille,  l’écart  entre  la  taille  moj^enne  de 
l’âge  et  la  taille  du  sujet  calculées  pour  une  taille 
uniforme  de  100,  afin  de  permettre  les  compa¬ 
raisons. 

he  calcul  de  ce  pourcentage  est  simple, 
h’exemple  suivant  vaut  mieux  qu’une  définition. 

Une  fille  de  douze  ans  mesure  122  centimètres  ; 
la  moyenne  de  son  âge  est  142  centimètres,  ha 
différence  est  de  20  centimètres.  Pour  100,  l’écart 

.L  .c  1  20  X  100 

statural  est  -  =  14. 

142 

I,eçoii  IV  :  I,es  hypotrophies  de  la  petite  enfance  ;  Leçon  V  : 
Les  hypotrophies  de  la  moyenne  et  de  la  grande  enfance. 
—  M.-L.  Lavedan,  Les  hyirotrophies  de  la  moyenne  et  de 

la  grande  enfance,  'fhtee  de  Paris,  1924. 
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Petite  et  moyenne  enfances. 
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A.  6929  (i)  F.. 

A.  6874  G . 

Variot  {2)  F.  . 


64cm,5 

65<an,5 


5—6  mois  84>!ra,5  loi  —  3  - 

Grande  enfance  et  jeunesse.  Filles. 


B.  1088  (4) .  Il  ans 

—  ï3  - 

—  13  - 

27-2336 .  Il  — 

X.{5) .  Il  - 

B.  1146  (6) .  Il  — 

B.  1016  (7) .  12  — 

B,  1440  (8) .  12  — 

—  13  — 

B.  1007  (7) .  12  — 

B.  713  (7) .  12  - 

24- 1637 .  13  — 

B.  745  (9) .  14  - 

—  .  15  — 

231112 .  15  - 

25- 1910 .  17  — 


)  —  6  — 

—  6  mois 

)  —  8  mois 


Ilgom  ,5  130  — 


Age  correspondant 
à  la  taille 

3  ans~6  mois^ 
7  -  6  - 


6  mois 


17  -  7  - 


139  - 
139  — 
145  - 

i47““-5 


-  13  - 

-  13  - 

-  13  - 

-  14  - 


(1)  Nobécourt,  Loc.  cil.  p.  62. 

(2)  Variot,  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants  du 
premier  âge,  Octave  Doin,  ^teur,  Paris,  1921,  p.  282. 

(3)  Variot,  Ba  croissance  chez  le  nourrisson.  Gaston  Doin 
éditeur,  Paris  1925,  p.  258. 

(4)  Nobécourt,  Loc.  cit.  Beçon  XVI  :  Deux  observations 
d’enfants  diabétiques.  Étude  de  la  tolérance  aux  hydrates 
de  carbone.  Traitement  par  l’insuline,  p.  285. 

(5)  Nobécourt,  Loc.cff.Beçon  XII  :  Quelques  considérations 
sur  le  diabète  sucré  de  l’enfant,  p.  218. 


(6)  Nobécourt,  Loc.  cit.  Beçon  VI:  .Syphilis  et  hypotrophies 
de  rcnfauce,  p.  g8. 

(7)  Nobécourt,  Boc.  cit.  (Hypotrophies  de  la  moyenne  et  de 
la  grande  enfance) ,  p.  86. 

(8)  Nobécourt,  Loc.  cit.  Beçon  XVII  :  De  traitement  par 
l’insuline  du  diabète  sucré  chez  les  enfants,  p.  315. 

(9)  Nobécourt,  Loc.  cit.  Leçon  XIII  :  Histoire  d’une  enfant 
diabétique,  p.  234. 

(10)  Déjà  mentionné  dans  le  tableau  des  petite  et  moyenne 
enfances. 
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Que  les  sujets  appartiennent  à  la  petite,  à  la 
moyenne,  à  la  grande  enfance  ou  à  la  jeunesse, 
les  réductions  de  taille  sont  évidemment  très 
différentes  de  l’un  à  l’autre. 

Tel  enfant  d’un  an  a  une  taille  de  huit  mois, 
inférieure  seulement  de  4  centimètres  à  la  moyenne 
de  son  âge.  Tel  enfant  de  seize  mois  a  une  taille  de 
trois  mois,  de  12  centimètres  au-dessous  de  la 


de  neuf  ans  et  demi,  de  13  centimètres  au-dessous 
de  la  moyenne  de  son  âge. 

Des  garçons  de  quinze  à  seize  ans  ont  des  tailles 
de  douze  ou  treize  ans,  de  20  centimètres  et  de 
14  centimètres  au-dessous  des  moyennes  de  leurs 
âges. 

Un  garçon  (23-1299)  présente  les  variations  sui¬ 
vantes  de  sa  taille  : 


De  15  à  16  aii.s  :  T.  de  12  ans,  inférieures  de  20  cm.  et  22  cm.  a  la  moyenne  de  son  âge. 

De  1(3  à  17  ans  :  T.  de  13  .an.s,  intérieures  de  17  cm.  à  la  moyenne. 

De  17  à  18  ans  :  T.  de  13  ans  et  demi  et  de  i.|  ans,  inférieures  de  16  cm.,  15  cm.,  13  cm.  à  la  moyenne. 

De  18  à  ig  .ans  :  T.  de  14  et  15  ans,  intérieures  de  12  cm.  et  8  cm.  à  la  moyenne. 

De  19  à  20  ans  :  T.  de  15  ans  et  15  ans  et  demi,  inférieures  de  8  cm.  et  6  cm.  à  la  moyenne. 


moj-enne  de  son  âge.  Des  enfants  de  dix-huit  mois 
ont  l’un  une  taille  de  quatre  mois,  l’autre  une  taille 
de  sept  mois,  respectivement  de  ii  centimètres 
et  de  8  centimètres  au-dessous  des  moyennes  de 
leur  âge. 

Un  garçon  de  quatre  ans  et  onze  mois  a  une 
taille  de  trois  ans  et  demi,  une  fille  de  cinq  ans, 
une  taille  de  deux  ans  ;  leurs  tailles  sont  respec¬ 
tivement  de  8  centimètres  et  de  20  centimètres  au- 
dessous  des  moyennes  de  leurs  âges. 

Des  filles  de  onze  à  douze  ans  ont  des  tailles  de 
sept  ans  et  demi  à  dix  ans  ;  leurs  tailles  sont  de 
24  centimètres  ou  de  14  centimètres  au-dessous 
des  moyennes  de  leurs  âges. 

Des  filles  de  douze  à  treize  ans  ont  des  tailles  de 
neuf  ans  et  demi  à  onze  ans  ;  leurs  tailles  sont  de 
20  'centimètres,  16  centimètres,  12  centimètres, 

9  centimètres  au-dessous  des  moyennes  de  leurs 
âges. 

Des  filles  de  treize  à  quatorze  ans  ont  des  tailles 
de  dix  ans  et  demi  ou  dé  onze  ans  ;  leurs  tailles 
sont  inférieures  de  13  centimètres,  12  centimètres, 

10  centimètres,  g  centimètres  aux  moyennes  de 
leurs  âges. 

Des  filles  de  quinze  à  seize  ans  ont  des  tailles  de 
dix  ans  et  demi  ou  de  douze  ans  ;  leurs  tailles  sont 
inférieures  de  20  centimètres  et  de  12  centimètres 
aux  moyennes  de  leurs  âges. 

Une  fille  de  dix-sept  ans  a  une  taille  de  onze  ans 
et  demi,  qui  est  de  15  centimètres  au-dessous  de 
la  moyenne  de  son  âge. 

Un  garçon  de  sept  à  huit  ans  huit  mois  a  une 
taille  de  cinq  ans  et  demi,  de  ii  centimètres  au- 
dessous  de  là  moyenne  de  son  âge. 

Un  garçon,  à  huit  ans  trois  mois  et  à  huit  ans 
neuf  mois,  a  des  tailles  de  six  ans,  de  12  centi¬ 
mètres  et  de  13  centimètres  au-dessous  des 
moyennes  de  son  âge. 

Des  garçons  de  neuf  ans  à  dix  ans  ont  des  tailles 
de  sept  ans  ou  sept  ans  et  demi,  de  14  centimètres 
aü-dessous  des  moyennes  de  leurs  âges. 

Un  garçon  de  douze  ans  quatre  mois  a  une  taille 


Une  telle  diversité  rend  difficiles  les  comparai¬ 
sons  entre  les  hypotrophiques.  Plus  instructif 
est  l’écart  statural  pour  une  taille  uniforme 
de  100. 

Quel  que  soit  l’âge,  les  écarts  avec  la  taille 
moyenne  varient  dans  une  large  mesure.  Pour  cer- 
tainshjqiotrophiques,l’écartestde5p.  100,  6p.  100, 
7  p.  100;  pourd’autres,  il  atteint  16  p.  100, 17  p.  100, 
20  p.  100  ;  il  existe  tous  les  intermédiaires. 

Suivant  l’importance  de  la  réduction  staturale, 
évaluée  de  cette  façon,  on  peut  distinguer  les 
hypotrophies  staturales  en  : 

Hypotrophies  légères,  avec  des  réductions  staturales, 
de  6  à  9  p.  100  ; 

Hypotrophies  moyeunes,  avec  des  réductions  statu¬ 
rales  de  10  à  14  p.  100  ; 

Hypotrophies  fortes,  avec  des  réductions  staturales 
"de  15  à  19  p.  100. 

Cette  division  est  évidemment  arbitraire  ;  il 
n’y  a  pas  de  limite  tranchée  entre  deux  groupes 
voisins,  entre  l’hypotrophie  légère  et  l’hypotro¬ 
phie  moyenne,  entre  celle-ci  et  l’hypotrophie 
forte. 

Également  arbitraire  est  la  limite  entre  l’hypo¬ 
trophie  et  la  petite  taille  qui  peut  être  considérée 
comme  physiologique.  Rien  ne.  permet  d’affirmer 
qu’une  réduction  staturale  de  6  p.  100  témoigne 
d’une  croissance  anormale.  Cependant  l’adoption 
de  cette  limite  me  paraît  justifiée. 

Des  enfants  qui  présentent  cette  réduction  ont 
des  tailles  inférieures  aux  plus  petites  relevées 
dans  certaines  tables  de  croissance.  Des  diffé¬ 
rences  entre  celles-ci  et  les  tailles  moyennes  adop¬ 
tées  ici  ne  dépassent,  en  effet,  pas  5  p.  100  et  sont 
souvent  de  i  p  100  ou  2  p.  100  seulement. 

Voici,  pour  quelques  âges,  les  tailles  d’hypo- 
trophiques  présentant  les  réductions  staturales 
qui  viennent  d’être  indiquées. 
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lyes  nombres  contenus  dans  ces  tableaux 
montrent  les  petites  tailles  des  sujets  qui  pré¬ 
sentent  des  réductions  staturales  de  6  p.  loo, 
10  p.  100,  15  p.  100,  19  p.  100. 

Je  rappelle  qu’à  tous  les  âges,  une  rédirction 
staturale  de  6  p.  100  peut  laisser  hésiter  sur  la 
réalité  d’une  hypotrophie  staturâle.  Il  s’agit  d’un 
garçon  de  vingt  ans,  elle  ne  paraît  pas  suffisante 
pour  caractériser  une  taille  anormale. 

En  effet,  cette  taille  de  157  centimètres,  bien 
que  peu  commune,  n’est  pas  exceptionnelle  ; 
d’après  la  statistique  d’Adolphe  Bertillon, 
12  p.  100  des  Parisiens  adultes  mesurent  153  à 
157  centimètres.  Mais  une  réduction  de  10  p.  100, 
qui  comporte  une  taille  de  149  centimètres,  est 
certainement  anormale  ;  dans  la  même  statis¬ 
tique,  3  p.  100  seidement  des  adultes  ont  des 
tailles  de  148  à  152  centimètres. 

Pour  les  filles  de  vingt  ans,  au  contraire,  une 
réduction  staturale  de  6  p.  100  caractérise  une 
taille  très  petite.  Une  taille  de  147  centimètres  est 
rare;  d’après  la  statistique  deMac-Auliffe,  7  p.  100 
seulement  des  Françaises  mesurent  143  à  147  centi¬ 
mètres.  Une  réduction  staturale  de  lù  p.  100,  qui 
comporte  une  taille  deiqi  centimètres,  est  très 
anormale  ;  dans  cette  statistique,  0,7  p.  100  seule¬ 
ment  des  femmes  ont  des  tailles  de  138  à  142  centi¬ 
mètres. 

Pour  les  hommes  de  vingt  ans,  une  réduction 
staturale  de  19  p.  100,  qui  comporte  une  taille  de 
134  centimètres,  peut  faire  envisager  le  nanisme. 
Pour  les  filles  de  vingt  ans,  la  même  réduction  de 
19  p.  100  et  même  la  réduction  de  15  p.  100,  qui 
comportent  respectivement  des  tailles  de  127 
centimètres  et  133  centimètres,  y  fait  véritablement 
penser. 

Ce  point  mérite  d’être  discuté. 


M3  -  137  -  -130  -  124  - 

147  -  141  -  133  -  127  - 

Ua  limite  entre  l’hypotrophie  staturale  et  le 
nanisme  est  certainement  aussi  arbitraire  que  la 
limite  supérieure  de  l’hypotroirhie.  Cependant, 
une  réduction  staturale  de  20  p.  100,  que  j’admets 
comme  indiquant  le  commencement  du  nanisme, 
témoigne  d’une  taille  très  petite. 

Ue  tableau  suivant  le  montre.  Il  reproduit, 
pour  les  garçons  et  pour  les  filles,  les  tailles 
moyennes  à  différents  âges,  les  réductions  statu¬ 
rales  correspondant  à  des  écarts  de  20  p.  100  avec 
les  tailles  moyennes,  et  enfin  les  tailles  réduites 
de  20  p.  100. 


Garçons. 


Les  garçons  de  vingt  ans,  dont  la  taille  est  de 
20  p,  100  au-dessous  de  la  moyenne,  mesurent 
132  centimètres.  Or,  on  qualifie  généralement  de 
nains  les  adultes  dont  les  tailles  sont  voisines  de 
130  centimètres.  Ces  garçons  sont  donc  des  nains 
et  non  pas  des  hypotrophiques.  On  peut  égale¬ 
ment  tenir  pour  des  nains  les  enfants  et  les  jeunes 
gens  dont  les  tailles  présentent  les  mêmes  réduc¬ 
tions  de  20  p.  100. 


NOBÉCOURT.  —  LA  TAILLE  DANS  L’HYPOTROPHIE  STATURALE  371 


Pour  les  filles  de  vingt  ans,  la  limite  du  nanisme 
peut  être  élevée  à  une  réduction  staturale  de 
16  p.  100.  La  même  limite  peut  être  adoptée  à 
partir  de  quinze  ans.  Avec  cette  réduction  statu¬ 
rale,  les  tailles  sont  en  effet  : 


14  ans .  150  cm.  24  cm.  12C  cm. 


156  -  25  -  I3t  - 


Pour  les  hommes  adultes,  une  taille  de  132  centi¬ 
mètres  est  très  inférieure  aux  tailles  les  plus 
petites  relevées  dans  les  statistiques.  D’après 
Adolphe  Bertillon,  sur  loô  habitants  de  Paris 
âgés  de  vingt  et  un  à  quarante-quatre  ans,  0,5 
seulemejit  mesurent  143  à  147  centimètres. 

Pour  les  femmes  adultes,  une  taille  de  131  centi¬ 
mètres  est  également  très  réduite.  D’après  Mac- 
Auliffe,  sur  100  femmes  françaises,  0,7  seulement 
mesurent  138  à  142  centimètres. 

Si  le  nanisme  a  une  limite  supérieure  indécise,  il 
n’a  pas  de  limite  inférieure.  Il  existe  des  nains  de 
tailles  extrêmement  petites.  Le  général  Tom 
Pouce  mesurait  56  centimètres  ;  Bébé,  nain  du  roi 
de  Pologne,  77  centimètres  à  vingt-deux  ans;  un 
homme  de  soixante  et  un  ans,  observé  par  Schaf- 
fausen,  en  1868,  94  centimètres.  Ces  nains  avaient 
respectivement  des  tailles  de  deux  mois,  de  deux 
ans  et  de  quatre  ans. 

Si  ou  admet  que  les  arrêts  de  croissance  se 
sont  produits  au  voisinage  des  âges  dont  ces  nains 
ont  les  tailles,  les  réductions  staturales  aux  diffé¬ 
rentes  étapes  de  l’enfance  et  de  la  jeunesse  étaient 
très  grandes. 


poursuit,  mais  la  réduction  staturale  reste  la  même. 

La  fille  (B.  1440),  de  douze  ans  six  mois  à  treize 
ans  trois  mois,  en  neuf  mois,  grandit  de  2  centi¬ 
mètres  ;  la  réduction  staturale  reste  de  6  p.  100. 

La  fille  (B,  713),  de  douze  ans  six  mois  à  treize 
ans  quatre  mois,  en  dix  mois,  grandit  de  3  centi¬ 
mètres.  La  réduction  staturale  est  de  9  p.  100  au 
début  de  la  période,  de  8  p.  100  à  la  fin. 

La  fille  (B.  745),  de  quatorze  ans  six  mois  à 
quinze  ans  six  mois,  en  un  an,  grandit  d’un  centi¬ 
mètre.  La  réduction  staturale  reste  de  7  p.  100. 

Le  garçon  (21.529),  de  sept  ans  huit  mois  à 
neuf  ans  cinq  mois,  en  un  an  neuf  mois,  grandit 
de  7  centimètres  (fig.  i).  La  réduction  staturale  est 


de  9  p.  100  au  début  de  la  période  ;  ensuite,  elle 
reste  de  10  p.  100. 

2°  Pour  d’autres  enfants,  l’accroissement  se 


Nain  de  56  centimètres . .'  45  p. 


A  cinq  ans,  l’homme  de  94  centimètres  pouvait 
vraisemblablement,  avec  une  réduction  staturale 
de  8  p.  100,  être  considéré  comme  un  hypotro¬ 
phique.  Au  même  âge,  les  autres,  avec  des  réduc¬ 
tions  staturales  de  45  p.  100  et  de  25  p.  100,  étaient 
déjà  des  nains. 

La  taille  des  enfants  et  des  jeunes  gens  qui 
présentent  de  l’hypotrophie  staturale  peut,  tant 
que  la  croissance  n’est  pas  achevée,  se  comporter 
de  façons  diverses. 

1°  Pour  certains  enfants,  l’accroissement  se 


57  p.  100.  64  p.  100  66  p.  100. 

41  -  SI  —  53  - 

29  —  40  -  43  — 

poursuit,  mais  la  réduction  staturale  augmente. 

La  fille  (B.  1088),  de  onze  ans  à  treize  ans  neuf 
mois,  en  deux  ans  neuf  mois,  augmente  de  5  centi¬ 
mètres  (fig.  2).  La  réduction  staturale  est  successi¬ 
vement  de  7  p.  100, 10  p.  100,  Il  p.  100,  12  p.  100. 

Le  garçon  (19.208),  de  quatre  ans  onze  mois  à 
neuf  ans  onze  mois,  en  cinq  ans,  augmente  de 
21  centimètres  (fig.  3).  La  réduction  staturale  passe 
de  7  p.  100  à  II  p.  100. 

3"  Pour  d’autres  enfants  enfin,  l’accroissement 
se  poursuit,  et  la  réduction  staturale  diminue. 

Une  fille  (Variot),  de  seize  à  dix-neuf  mois,  en 
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trois  mois,  grandit  de  4  centimètres  (fig.  4).  La 
réduction  staturale  •  reste  dë  16  p.  100  pendant 


en  trois  mois,  augmente  de  4  centimètres  (fig.  5). 
La  réduction  staturale  est  successivement  de 
10  p.  100,  9  p.  100  et  enfin  8  p.  100. 

Une  fille  (Variot),  de  cinq  ans  à  cinq  ans  et  demi, 
en  six  mois,  grandit  de  6  centimètres.  La  réduc¬ 
tion  staturale  tombe  de  20  p.  100  à  16  p.  100. 
Cette  observation  est  un  exemple  de  nanisme 
temporaire. 

Le  garçon  (23.1299),  de  quinze  ans  six  mois  à 
dix-neuf  ans  sept  mois,  en  quatre  ans,  augmente 


deux  mois,  puis  n’est  plus  que  de  13  p.  100  à  la  fin 
du  troisième  mois. 


En  trait  plein  :  taille  moyenne  (fille).  En  pointillé  : 
taille  d’iiyprotrophique  (fig.  4). 


En  trait  plein  ;  taille  moyenne  (garçon).  En  pointillé  : 
taille  de  19  208  (fig.  3). 

Une  fille  (Variot),  de  dix-huit  àvingt  et  un  mois. 


de  20  centimètres  (fig.  6).  La  réduction  staturale 
tombe  de  12  p.  100  à  5  p.  100.  Mais  l’accroisse¬ 
ment  est  irrégulier.  La  réduction  staturale  dimi- 


taiUe  d’hypotropliiquc  (fig.  5). 

nue  par  étapes.  De  quinze  ans  six  mois  à  dix-sept 
ans  quatre  mois,  en  vingt-deux  mois,  l’accrois¬ 
sement  est  de  8  centimètres  et  la  réduction  statu¬ 
rale  tombe  de  12  p.  160  à  9  p.  100.  De  dix-sept 
ans  quatre  mois  à  dix-huit  ans  quatre  mois,  en 
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un  an,  l’accroissement  est  de  5  centimètres  ; 
la  réduction  staturale  reste  de  9  p.  100.  De  dix- 
huit  ans  quatre  mois  à  dix-neuf  ans  sept  mois, 
en  quinze  mois,  l’accroissement  est  de  8  centi¬ 
mètres  ;  la  réduction  staturale  tombe  de  9  p.  100 
à  7  p.  100,  à  6  p.  100,  à  5  p.  100. 

Ce  garçon,  resté  hypotrophique  jusqu’à  dix- 
huit  ans,  a  une  taille  petite,  mais  moyenne  à 
dix-neuf  ans,  puisqu’il  mesure  alors  159  centi¬ 
mètres  et  que,  d’après  la  statistique  de  Bertil¬ 


lon,  25  p.  100  des  adultes  ont  des  tailles  de  158 
à  162  centimètres. 

D’évaluation  du  retard  du  développement 
statural  par  la  méthode  des  pourcentages  permet, 
malgré  son  caractère  tout  relatif,  d’apprécier 
l’importance  de  l’hypotrophie  ....staturale  et  la 
modalité  de  l’accroissement.  Si  le  pourcentage 
de  la  réduction  staturale  reste  fixe  ou  augmente, 
l’hypotrophie  ne  se  modifie  pas  ou  augmente  ;  le 
pronostic  doit  être  réservé.  Si  le  pourcentage 
dirhinue,  l’hypotrophie  rétrocède  et  le  pronostic 
est  plus  favorable. 

Da  mensuration  de  la  taille  ne  fournit  d’ailleurs 
qu’un  élément  du  pronostic.  Il  est  d’autres  élé¬ 
ments  qui  comportent  un  grand  intérêt  ;  parmi 
eux,  les  mensurations  du  buste  et  des  membres 
inférieurs,  qui  permettent  de  calculer  le  rapport 
de  Manouvrier,  ainsi  que  l’évolution  pubertaire. 
Mais  leur  étude  sortirait  du  cadre  de  ce  travail. 


CONSIDÉRATIONS  SUR 

L’ÈTIOLOGIE  ET  LA 
VACCINOTHÊRAPIE  DES 
BRONCHO=PNEUMONIES 


A.  DUFOURT 

De  V®  Congrès  des  pédiatres  de  langue  fran¬ 
çaise,  qui  vient  de  se  tenir  à  Dau- 
sanne,  s’est  préoccupé  de  la  question, 
toute  d’actualité,  de  l’étiologie  des . 
broncho-pneumonies,  et  de  l’application 
à  ces  maladies  d’une  prophylaxie  et 
d’uii  traitement  spécifiques  (rapports 
Grenet,  Dufourt  et  Sédallian).  Nous 
voulons  exposer  en  quelques  lignes, 
avec  certaines  ccnsidérrti'  tr-  ciitiques, 
les  données  qui  semblent  e  être  fait, 
jour  à  Dausanne.  Il  est,  par  avance, 
entendu  que  ces  données  ne  sauraient 
prétendre  à  quoi  que  ce  soit  d’immuable. 
Sur  un  terrain  aussi  complexe  quant  à 
l’étiologie,  aussi  mouvant  quant  aux 
déductions  thérapeutiques  que  l’on  en 
peut  tirer,  une  grande  prudence  s’im¬ 
pose.  Ce  que  l’on  croit  pouvoir  dire 
toutefois,  c’est  que  plus  de  clarté  pa¬ 
raît  avoir  été  projetée  sur  certains 
chapitres  anciens  ou  nouveaux  concer¬ 
nant  la  nosologie  des  broncho-pneu¬ 
monies  et  leur  traitement,  et  que  tout 
spécialement  l’idée  de  l’emploi  des 
vaccins  et  la  notion  de  leur  utilité  ont 
réalisé  dans  le  milieu  des  pédiatres 
d’incontestables  et  justifiés  pro¬ 
grès. 

Si  la  bactériologie  des  broncho-pneumonies  a 
suscité  de  très  nombreux  travaux,  nous  avons, 
avec  notre  co-rapporteur  M.  Sédallian,  montré 
que  la  plupart  d’entre  eux  appelaient  de  justes 
réserves,  parce  que  les  méthodes  d’examen  aux¬ 
quelles  ils  ont  fait  appel  n’étaient  pas  exemptes 
d’erreurs.  Sans  revenir  sur  une  discussion  dont 
ceux  qu’elle  intéresse  trouveront  les  éléments 
dans  notre  rapport,  nous  nous  bornerons  à  dire 
ici  que  tous  les  examens  bactériologiques  pratiqués 
sur  le  cadavre,  ou  même  immédiatement  avant 
la  mort,  sont  suspects.  Aussi  bien  dans  les  dernières 
heures  de  la  vie  que  dans  celles  qui  suivent  le 
décès,  on  assiste  à  des  surinfections  d’origine  san¬ 
guine  ou  d’origiue  aérienne  descendante.  Des 
bactériémies  agoniques  sont  connues  ;  elles  pré¬ 
cèdent  même  parfois  d’assez  longtemps  la  mort. 
De  sang  véhicule  dans  tous  les  organes  des 
germes  divers,  notamment  les  plus  répandus,  coli- 
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(fig.  6). 
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bacille,  pneumocoque,  staphylocoque,  etc.  On 
sait  bien  expérimentalement  que,  lorsqu’on  ino¬ 
cule  une  culture  pure  de  pneumocoques  à  la  souris, 
si  l’on  veut  isoler  du  sang  du  cœur  le  germe  à 
l’état  pur,  il  faut  procéder  à  la  ponction  longtemps 
avant  la  mort.  Déjà  à  la  période  agonique,  le 
sang  renferme  d’autres  germes  que  le  pneumo¬ 
coque  et  les  viscères  sont  également  snrinfectés. 

Da  réalité  des  infections  aériennes  descendantes, 
avant  et  après  la  mort,  peut  être  facilement  sui¬ 
vie,  en  comparant  les  ensemencements  obtenus  à 
diverses  époques.  On  voit  qu’il  n’existe  pas  de 
rapports  entre  le  flore  du  rhino-pharynx  et  celle 
des  alvéoles  pulmonaires  pendant  la  vie  (ponc¬ 
tion  pulmonaire)  ;  par  contre,  une  certaine  homo¬ 
logie  s’observe  lorsqu’on  compare  les  ensemen¬ 
cements  du  rhino  pharynx  faits  la  veille  du  décès, 
et  ceux  qui  proviennent  des  poumons  après  la 
mort  (ponction  pulmonaire  poti  mortem  ou 
ensemencement  d’autopsie).  C’est  ainsi  que  dans 
les  hôpitaux  où  le  bacille  diphtérique  est  très 
répandu  on  est  amené  à  constater  après  la  mort 
la  présence  de  ce  germe  le  long  des  bronches  et 
même  dans  les  poumons,  alors  que  durant  la  vie 
ce  germe  n’existe  habituellement  que  dans  le  nez 
et  le  pharynx. 

■  Nous  avons  eu  recours  surtout  aux  ponctions 
pulmonaires  in  vivo,  pratiquées  à  diverses  époques 
de  la  maladie,  lorsque  nous  nous  sommes  rendu 
compte  de  la  variabilité  et  de  l’inexactitude  des 
ensemencements  pulmonaires  cadavériques.  Ces 
ponctions  ne  sont  pas  à  recommander  comme 
méthode  d’exploration  usuelle.  Bien  qu’elles  ne 
nous  aient  pas  donné  d’accidents,  elles  peuvent  un 
jour  en  occasionner.  Mais  elles  nous  .ont  paru 
nécessaires  et  justifiées  pour  projeter  la  lumière 
sur  les  facteurs  étiologiques  des  broncho-pneu¬ 
monies  et  leur  rôle  exact  respectif.  Nous  croyons, 
grâce  à  elles,  être  parvenu  à  certaines  données 
nouvelles  et  intéressantes. 

La  première  de  ces  données,  cglle  qui  nous  paraît 
la  plus  importante,  c’est  celle  du  monomicrobisme 
habituel  des  broncho-pneumonies.  Initialement 
une  broncho-pneumonie  est  due  à  un  seul  germe, 
et,  sauf  cas  assez  exceptionnel,  ce  germe  restera 
seul  e;i  cause  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Dans  8o  p.  loo  des  cas  que  nous  avons  suivis,  nous 
n'avons,  pendant  la  vie,  isolé  du  poumon  par  ponc¬ 
tion  qu’un  germe  unique  :  dans  20  p.  100  des  cas 
il  y  avait  plus  d’un  germe.  Ceci  nous  montre  que,  à 
condition  de  ne  pas  explorer  les  poumons  la 
veille  de  la  mort,  on  aboutit  à  des  conclusions  fort 
différentes  de  celles  qui  ressortissent  ordinaire¬ 
ment  des  examens  cadavériques. 

Cette  notion  du  monomicrobisme  cadre  d’aiL 
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leurs  parfaitement  avec  ce  que  nous  savons  main¬ 
tenant  de  l’épidémiologie  des  broncho-pneumo¬ 
nies.  Les  belles  recherches  de  MM.  Nobécourt  et 
Paraf  nous  ont  même  montré  que  toutes  les 
pneumococcies  d’une  crèche  étaient,  durant  la 
même  période,  sous  la  dépendance  d’un  pneumo¬ 
coque  de  même  race.  Les  infections  broncho-pul¬ 
monaires  sont  d’apport  extérieur.  Voilà  le  fait  pri¬ 
mordial.  Le  germe  nocif  vient  du  dehors.  Il  n’existe 
pas  antérieurement  dans  le  rhino-pharynx,  sauf 
chez  les  immunisés,  qui  jouent  le  rôle  de  porteurs 
sains  de  germes  et  sont  dangereux  pour  leur  entou¬ 
rage.  On  a  pu  suivre  des  épidémies  de  pneumo- 
coccics.  de  strcptococcû  s,  où  toujours  la  même 
race  de  pneumocoijues.  de  .streptocoques,  était 
identifiée  chez  les  malades,  et  pouvait  aussi  être 
retrouvée  chez  des  porteurs  sains.  D’ailleurs  on 
trouve,  au  cours  de  ces  épidémies,  et  intercalées 
au  travers  des  broncho-pneumonies,  d’autres 
infections  de  même  étiologie  microbienne  ;  pneu¬ 
monie,  pleurésie  ou  méningite  à  pneumocoques, 
s’il  s’agit  de  pneumococcie  ;  érysipèle,  abcès,  pleu¬ 
résie  purulente,  angine  à  streptocoques,  s’il  s’agit 
de  streptocDccie.  Le  germe  nocif  est  retroirvé  à 
l’état  de  pureté  dans  toutes  ces  affections,  sauf 
lorsqu’il  s’agit  d’endroits  normalement  pollués 
comme  le  pharynx.  ■ 

A  l’état  normal  nous  avons  constaté  que  le  pou¬ 
mon  était  aseptique  ;  les  ponctions  restent  néga¬ 
tives.  Dans  la  broncho-pneumonie  même,  l’infec¬ 
tion  est  localisée  aux  foyers  broncho-pulmo¬ 
naires,  et  si  l’aiguille  passe  en  dehors  de  ces 
foyers,  l’ensemencement  du  suc  retiré  ne  donne 
pas  de  résultat. 

Si  même  il  était  démontré  que  dans  la  période 
d’état  des  broncho-pneumonies  le  poumon  subit 
une  invasion  pluri-microbienne,  il  faudrait  encore 
prouver  que  tous  les  germes  d’apport  tardif  sont 
virulents.  La  constatation  d’un  germe  dans  le 
sang  ne  suffit  pas  à  établir  son  rôle  nocif  (exemple 
la  présence  du  Proteus  X  °  dans  le  sang  des 
typhiques).  A  plus  forte  raison,  la  présence  de 
germes  divers  dans  un  organe  en  rapport  avec 
l’air  extérieur  et  le  pharynx,  comme  les  poumons, 
ne  peut-elle  avoir  de  signification  a  priori. 

Et  de  fait  les  germes  que  l’on  isole  des  foyers 
broncho-pneumoniques  à  l’autopsie  sont  presque 
tous  des  germes  dépourvus  de  toute  virulence. 
S’il  y  a  une  exception,  elle  s’exerce  précisément 
en  faveur  du  germe  que  la  ponction  avait  révélé 
durant  la  vie  comme  le  facteur  réel  et  unique  de  la 
broncho-jnieumonie. 

Et  puis,  ne  faut-il  pas  tenir  compte  également 
de  la  pathologie  générale  qui  nous  montre  que  les 
infections,  si  l’on  eu  excepte  les  infections  anaéro- 
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bies,  sont  très  rarement  associées.  I^es  septicémie  3 
elles-mêmes  sont  presque  toujours  monomicrc- 
biennes. 

Cette  notion  du  monomicrobisme  habituel  cl. s 
broncho-pneumonies  a  pu  également  être  mise  c  u 
valeur  par  les  auteurs,  qui  ont,  comme  nous,  uti¬ 
lisé  les  ponctions  pulmonaires  pendant  la  vie 
(Meunier,  Renard,  Peyre).  Il  e.st  même  remar¬ 
quable  que  le  professeur  Netter,  dans  son  beau 
travail  classique  de  1892,  ait  constaté,  malgré  des 
recherches  post  mortem,  que  sur  42  broncho- 
pneumonies  de  l’enfant,  25  étaient  monomicro- 
biennes  et  17  seulement  à  germes  associés. 

Il  y  a  trois  grands  germes  responsables  des 
broncho-pneumonies:  le  pneumocoque,  le  strepto¬ 
coque  et  l’entérocoque.  Dans  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  cas  on  rencontre  le  pneumocoque 
(presque  constamment  du  type  I  ou  II).  De 
stréptOQdque  et  l’entérocoque  sont  isolés  dans 
environ  un  quart  des  cas.  En  ce  qui  concerne  le 
streptocoque,  on  a  presque  toujours  affaire  au 
streptocoque  hémolytique  ;  mais  nous  avons  pu 
isoler  deux  fois  des  streptocoques  viridans.  D’enté¬ 
rocoque  est  un  germe  dont  l’identité  n’est  pas 
encore  admise  par  tous  les  bactériologistes.  Mais 
nous  insistons  dans  notre  rapport  sur  les  raisons 
qui  militent  en  faveur  de  son  existence  d’abord  et 
de  son  rôle  ensuite.  C’est  au  surplus  un  germe  des 
plus  faciles  à  identifier  (vitalité .  très  prolongée, 
non-solubilité  dans  la  bile,  fermentation  de  l’es- 
culine,  absence  d’hémolyse). 

Des  autres  germes  ont  un  rôle  moins  certain, 
plus  rare  en  tout  cas,  et  qui  paraît  dans  l’ensemble 
assez  effacé.  De  bacille  de  Pfeiffer  n’a  été  que  très 
rarement  rencontré  par  nous  (4  p.  100  des  cas), 
mais  nous  reconnaissons  qu’il  a  été  fréquemment 
isolé  dans  certaines  épidémies.  Ce  que  l’on  peut 
discuter  davantage,  c’est  son  pouvoir  pathogène. 
Des  contrôles  sur  l’animal  paraissent  bien  mon¬ 
trer  que  ce  germe,  dont  les  effets  sont  congestifs 
et  non  pyogènes,  prédispose  les  poumons  aux 
lésions  broncho-pneumoniques  déterminées  par 
les  trois  grands  microbes  pyogènes,  mais  ne  crée 
pas  ces  lésions.  Il  y  a  là  un  point  mal  'élucidé. 

De  staphylocoque  est  très  rarement  isolé  pen¬ 
dant  la  vie,  mais  il  est  presque  toujours  rencontré 
à  l’autopsie.  Son  rôle  est  des  plus  restreint  et  le 
professeur  Netter  l’avait  bien  vu.  De  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlander  est  tout  à  fait  exceptionnel. 
De  catarrhalis  est  dépourvu  d’importance.  On 
peut  isoler  quelquefois  des  pseudo-diphtériques 
non  virulents,  ou  des  microbes  intestinaux,  ces 
derniers  spécialement  dans  les  broncho-pneumo¬ 
nies  des  opérés  du  tube  digestif  ou  des  nourrissons 


atteints  de  diarrhée  grave  ou  d’infections  coli- 
bacillaires  (pyélites). 

Cet  hiver  enfin,  on  a  vu  certains  auteurs  donner 
au  bacille  de  Ddffler  une  place  de  toute  première 
importance  dans  la  genèse  des  broncho-pneu¬ 
monies.  Nous  croj'ons  qu’il  y  a  là  une  confusion, 
et  presque  tous  les  médecins  qui  ont  pris  la  parole 
à  ce  sujet  au  récent  Congrès  de  pédiatrie  se  sont 
élevés  contre  pareille  conception. 

Dans  le  passé,  un  certain  nombre  de  travaux 
(Thaon,  Darier,  Mosny,  Netter,  Barbier)  avaient 
consigné  la  présence  à  l’autoijsie  du  bacille  de 
Düfiier  dans  les  poumons  de  diphtériques  morts 
avec  broucho-pneinnonie.  Mais  aucun  auteur 
n’avait  cru  devoir  mettre  les  lésions  broncho¬ 
pulmonaires  sous  la  dépendance  de  ce  germe.  Au 
contraire,  ils  stipulent  tous  que  le  Dôflier  a  tou¬ 
jours  été  rencontré  associé  aux  grands  pyogènes,' 
et  spécialement  au  strejjtocoque,  qui  leur  paraît 
être  le  véritable  facteur  de  la  broncho-pneumonie. 

Dans  la  théorie  nouvellement  émise,  le  bacille 
de  Dofller  serait  non  seulement  responsable  des 
broncho-pneumonies  de  la  diphtérie,  mais  d’un 
grand  nombre  de  broncho-pneumonies  banales, 
grippales,  rubéoliques  ou  autres,  et  il  conviendrait 
de  traiter  et  d’isoler,  comme  atteints  d’une  nou¬ 
velle  forme  de  diphtérie  encore  méconnue  des 
cliniciens,  les  sujets  ayant  une  broncho-pneumonie 
quelconque.  Pareille  conception  demandait  à  être 
immédiatement  combattue  et  c’est  ce  qui  a  été. 

En  réalité,  il  faut  distinguer  plusieurs  ordres  de 
faits.  Il  y  a  d’abord  des  broncho-pneumonies  qui 
surviennent  chez  des  malades  atteints  de  diphtérie 
confirmée  (coryza,  angine,  croup).  Chez  ces  ma¬ 
lades,  il  est  fréquent  de  trouver  du  Dôflier  dans 
les  ensemencements  pulmonaires  après  la  mort. 
Ceci  ne  signifie  rien,  sinon  qu’il  y  a  eu  descente  du 
germe  à  l’agonie  ou  après  la  mort.  Il  est  beaucoup 
phts  exceptionnel  d’isoler  le  Dôflier  par  ponction 
pulmonaire  pendant  la  vie,  mais  le  professeur 
Marfan  et  son  interne  M.  Samsoën  l’ont  constaté. 
Ce  fait  a  une  grosse  importance.  Il  montre  que  le 
Dôflier  peut  être  présent  dans  quelques  cas  pen¬ 
dant  l’évolution  même  de  la  broncho-pneumonie. 
On  ne  peut  que  discuter  son  rôle.  Agit-il  pour  lui- 
même  ou  favorise-t-il  simplement  l’action  des 
pyogènes?  On  connaît  les  caractères  anatomiques 
fibrino-hémorragiques  assignés  aux  broncho-pneu¬ 
monies  diphtériques, 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  on  a  rencontré 
du  bacille  diphtérique  dans  le  nez  ou  la  gorge 
d'enfants,  de  nourrissons  qui  n’étaient  pas  atteints 
cliniquement  de  diphtérie  et  qui,  après  un  séjour 
plus  au  moins  prolongé  dans  une  salle  d’hôpital. 
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ont  contracté  une  bronchp-pneumonie  dont  ils 
sont  morts.  A  l’autopsie  ou  par  ponction  pulmo¬ 
naire  après  la  mort,  011  a  pu  isoler  parmi  d’autres 
germes  du  bacille  de  Ivoiller  dans  les  poumons.  A 
notre  sens,  il  n’est  pas  possible  d’incriminer  avec 
certitude  le  rôle  de  ce  germe  dans  de  pareils  cas. 
Les  ensemencements  positifs  fost  mortem 
montrent  simplement  que  le  bacille  diphtérique, 
fréquent  dans  le  rhino-pliarynx,  est  descendu 
avec  d’autres  germes  par  les  voies  aériennes  dans 
les  poumons,  durant  les  heures  qui  ont  précédé  ou 
suivi  la  mort. 

Il  conviendrait  de  savoir  tout  d’abord  si  de 
tels  nourrissons  ou  tels  enfants  ont  une  réaction 
de  Schick  positive.  C’est  toute  la  question  des 
porteurs  de  germes  qui  se  pose.  Or,  un  porteur  de 
germes  immunisé  a  le  droit  de  faire  une  broncho¬ 
pneumonie  banale;  il  a  même,  étant  donné  le  sens 
de  sa  réaction  de  Schick,  le  devoir  de  faire  une 
broncho-pneumonie  où  le  bacille  diphtérique  ne 
joue  aucun  rôle.  Et  cependant,  à  l’autoirsie 
on  isolera  presque  fatalement  le  Lofïler  dans  les 
poumons,  par  suite  des  surinfections  cadavé¬ 
riques  ou  agoniques  d’origine  descendante. 

On  a  été  plus  loin,  et  on  a  prétendu  que  les 
eitfants  broncho-pneumoniques  étaient  presque  ■ 
toujours  des  enfants  ayant  une  infection  diphté- 
tique  occulte  du  rhino-pharynx.  On  peut  opposer 
à  cette  conception  les  statistiques  qui  viennent 
d’être  produites  par  certains  auteurs  des  plus 
qualifiés,  comme  MM.  Rohmer,Lesné,Lereboullet, 
Barbier,  au  Congrès  de  pédiatrie.  Ces  auteurs 
n’ont  remarqué  aucune  concordance  entre  l’in¬ 
fection  du  rhino-pharynx  par  le  Liilller  et  l’inci¬ 
dence  des  broncho-pneumonies.  Aussi  concluent- 
ils,  et  c’est  là  l’opinion  que  nous  avons  défendue 
et  que  nous  continuons  à  défendre,  qu’il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  le  fait  d’être  porteur  de 
•germes  et  le  fait  d’avoir  une  broncho-pneumonie, 
et  que,  d’une  manière  plus  générale,  on  peut  dire 
que  le  rôle  du  bacille  de  Lofller  dans  la  genèse  des 
broncho-pneumonies  est  nul  en  dehors  des  cas  de 
diphtérie  confirmée. 

Mais  la  question  n’est  pas  complètement  épui¬ 
sée.  M.  le  professeur  Marfan  et  ses  élèves,  MM.  Chc- 
valley  et  Samsoën,  ont  attiré  l’attention  sur  l’in¬ 
toxication  qui  accompagne  certaines  diphtéries 
occultes  des  nourrissons.  On  ne  saurait  trop  atta¬ 
cher  d’importance  à  cette  nouvelle  notion.  Or, 
ils  ont  remarqué  qüê  chez  de  tels  sujets,  la  bron¬ 
cho-pneumonie  n’est  pas  rare  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  et  prend  une  forme  traînante  parti¬ 
culièrement  grave.  Ce  fait  cadre  avec  les  lois  de 
pathologie  générale  du  premier  âge  qui  nous 
montrent  que  chaque  fois  qu’un  jeune  enfant  est 
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gravement  intoxiqué,  anémié  ou  débilité,  il 
devient  la  proie  d’infections  diverses,  et  que  la 
broncho-pneumonie  est  la  terminaison  fréquente, 
presque  fatale,  dans  les  milieux  hospitaliers. 

On  doit  donc  admettre  que  l’infection  diphté¬ 
rique  occulte  (sujets  à  réaction  de  Schick  posi¬ 
tive)  s’accompagne  à  la  longue  chez  les  nourris¬ 
sons  d’un  état  d’intoxication  spécial  et  d’un 
état  d’anergie  qui  prépare  le  terrain  aux  infec¬ 
tions  pyogènes  et  spécialement  à  la  broncho¬ 
pneumonie,  celle-ci  n’ayant  en  l’occurrence  aucun 
caractère  spécifique. 

'l'elles  sont,  semble-t-il,  les  conclusions  que  l’on 
peut  formuler  à  l’heure  actuelle.  Elles  n’ont  peut- 
être  rien  de,  définitif  ;  elles  marquent  une  étape. 


A  une  époque  où  l’on  s’efforce,  d’ailleurs  très 
justement,  de  faire  intervenir  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  microbiennes  un  traitement  spécifique,  il 
n’est  pas  défendu  de  solliciter  pareil  appui  contre 
les  broncho-pneumonies.  Sans  doute  l’on  a  abùsé 
et  l’on  abusera  encore  de  la  vaccinothérapie.  Mais 
les  abus  sont  nécessaires  pour  expérimenter  une 
méthode  et  fixer  les  bornes  de  son  emploi.  Il  n’est 
pas  douteux  que  des  critiques  injustifiées  se  sont 
produites  concernant  les  tentatives  d’appli¬ 
cation  de  la  vaccinothérapie  aux  broncho¬ 
pneumonies.  Mais  le  temps  a  fait  son  œuvre. 
L’approbation  de  ce  traitement  ressort  des  publi¬ 
cations  nombreuses  et  presque  unanimement 
concordantes  qui  viennent  de  voir  le  jour  au  Con¬ 
grès  de  pédiatrie. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  ici  dans  le  détail 
de  la  fabrication  des  vaccins,  dans  la  mise  en 
œuvre  de  cette  thérapeutique.  Nous  croyons  pré¬ 
férable  d’envisager  la  question  d’un  peü  haut  et 
de  répondre  à  certaines  objections,  à  certaines 
timidités,  comme  aussi  à  certains  enthousiasmes. 

Tout  d’abord  le  terme  de  vaccinothérapie  est- 
il  bien  choisi?  Il  est  très  difficile  de  répondre. 
Avec  une  grande  hauteur  de  vues  et  un  profond 
esprit  critique,  M,  Ribadeati-Dumas  a  parfaite¬ 
ment  exposé  les  difficultés  du  problème.  Partisan 
luùmêrae  de  l’emploi  des  vaccins,  il  examine  les 
objections  que  l’on  a  le  droit  d’élever  contre  leur 
action  strictement  spécifique.  En  injectant  un 
vaccin,  n’injectè-t-on  point  des  protéines?  D’aùtre 
part,  les  germes  des  broncho-pneumonies  ne  sont- 
ils  pas  précisément  ceux  dont  le  pouvoir  antigé¬ 
nique  s’avère  faible  vis-à-vis  des  animaux?  On 
connaît  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  le 
pouvoir  réel  des  sérums  antipneümococcique  et 
antistreptococcique. 
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II.  semble  cependant  peu  aisé  d’assimiler  com¬ 
plètement  la  vaccinothérapie  à  la  protéinothéra- 
pie.  En  effet,  on  ii’iiijecte  cpi'une  dose  vraiment 
impondérable  de  protéine.  Comment  cette  dose 
agirait-elle  alors  que  des  injections  beaucoup 
plus  considérables  de  protéines  diverses  d’autres 
natures,  telles  que  le  lait,  le  sérum  de  cheval, 
n’ont  aucun  effet  sur  les  broncho-i^neumonies? 
E’action  de  choc  de  la  protéinothérapie  est  éga¬ 
lement  bien  dissemblable  de  l’action  observée  avec 
les  vaccins.  Ea  première  est  immédiate,  brutale, 
la  seconde  est  lente,  progressive,  douce.  Au  sur¬ 
plus,  la  protéinothérapie  ne  comporte  pas  les 
différences  d’effets  que  nous  observons  avec  les 
vaccins.  En  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté, 
on  peut  agir  facilement  et-  rapidement  avec  un 
vaccin  sur  une  broncho-pneumonie  à  pneumo¬ 
coques  ou  à  entérocoques,  mais  un  vaccin  anti- 
streptocoçéique  reste  inactif  sur  une  broncho¬ 
pneumonie  à  streptocoques.  Il  n’y  a  donc  pas 
qu’une  question  de  protéines.  A  côté  du  complexe 
chimique,  il  y  a  un  complexe  spécifique  bacté¬ 
riologique. 

Et  au  surplus,  comment  expliquer,  avec  la 
théorie  de  la  protéinothérapie,  la  vaccination 
antibroncho-pneumonique  préventive?  C’est  ri¬ 
goureusement  impossible.  Des  injections  de  vaccin 
approprié  protègent  l’animal  contre  une  infection 
adéquate,  mais  non  contre  une  infection  hétéro¬ 
logue.  Cette  spécificité  est  même  très  grande  avec 
certains  germes,  comme  le  streptocoque  hémoly¬ 
tique.  Une  race  de  streptocoque  ne  protège  que 
contre  cette  race,  ainsi  que  Sédallian  l’a  démontré. 
Si  l’on  admet  la  formation  d’anticorps  suscités 
par  les  vaccins  à  titre  préventif,  comment  a-t-on 
le  droit  de  ramener  à  de  la  protéinothérapie  l’em¬ 
ploi  des  mêmes  vaccins  employés  à  titre  curatif? 
Certes,  on  peut  nier  leur  action,  mais  ici  c’est  la 
clinique  qui  se  charge  de  répondre,  et  elle  paraît 
l’avoir  fait  avec  assez  de  clarté.  Des  statistiques 
de  MM.  Plumier-Clermont,  Eesné,  Rohmer,  Beut- 
ter,  d’CElsnitZj  Péhu  et  Dufourt,  Minet,  Grenet, 
Duchon,  Gorter,  Garrot,  etc.,  en  sont  une  preuve. 

Quant  à  la  difficulté  d’obtenir  un  sérum 
actif  avec  les  principaux  germes  facteurs  de 
broncho-pneumonies,  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas.  Il  y  a  d’autres  exemples  de  vaccins  actifs  et 
de  sérums  dépourvus  d’effets  :  voir,  par  exemple, 
ce  qui  se  passe  pour  la  fièvre  typhoïde  et  la  rage. 

Est-ce  à  dire  que  la  vaccinothérapie  soit  une 
méthode  destinée  à  réduire  à  rien  la  mortalité 
par  broncho-pneumonie?  Pour  ruiner  une  méthode, 
il  faut  lui  donner  une  valeur  qu’elle  n’a  pas. 
Nous  sommes  l’un  des  premiers  qui  avons  cru,  à  la 
suite  de  recherches  expérimentales  précises,  à 
l’utilité  des  vaccins.  Mais  si  nous  en  restons  très 


partisans,  nous  ne  nous  illusionnons  d’aucune 
manière  sur  leurs  échecs.  Il  nous  paraît  bien  diffi¬ 
cile  d’abaisser  la  mortalité  dans  une  proportion 
égale  aux  deux  tiers  ;  nous  croyons  possible  de 
l’abaisser  environ  de  moitié.  D’ailleurs,  les  mé¬ 
thodes  vaccinales  sont,  çomme  les  autres,  sus¬ 
ceptibles  de  perfectionnement.  Il  est  possible 
que  l’adjonction  de  certains  sérums  aux  vaccins 
améliore  encore  la  mortalité.  M.  d’CElsnitz  s’est 
engagé  le  premier  dans  cette  voie  qui  nous  paraît 
la  bonne  vis-à-vis  des  broncho-pneumonies  à 
streptocoques  contre  lesquelles  la  vaccinothéra¬ 
pie  a  fort  peu  ou  pas  d’influence. 

En  effet,  les  broncho-pneumonies  relevant  de 
plusieurs  germes,  il  conviendrait  d’agir  avec  des 
vaccins  renfermant  au  moins  les  germes  princi¬ 
paux  :  pneumocoques,  streptocoques,  entéro¬ 
coques.  Nous  avions  au  début  de  nos  essais  pré¬ 
paré  un  vaccin  de  cette  formule,  mais  nous  nous 
sommes  rendu  compte  que  les  broncho-pneumo¬ 
nies  streptococciques  n’étaient  pas  influencées. 
Expérimentalement,  pour  immuniser  un  animal 
contre  un  streptocoque  hémolytique  de  race 
donnée  (il  y  en  a  au  moins  six),  il  faut  recourir  à 
des  injections  espacées  de  plusieurs  jours  ;  l’im- 
luunité  est  très  lente  à  obtenir  et  dépasse  la  durée 
habituelle  d’une  broncho-pneumonie.  Elle  est 
d’autre  part  très  spécifique,  une  race  n’immuni¬ 
sant  pas  contre  une  autre.  On  conçoit  que  la  Vacci¬ 
nothérapie  curative  antistreptococcique  des  bron¬ 
cho-pneumonies  soit  un  leurre.  Ea  mortalité  de 
ces  broncho-pneumonies  ne  peut  pas  être  sérieuse¬ 
ment  influencée  par  un  vaccin.  Par  contre,  il  nous 
a  semblé  que  les  injections  à  hautes  doses  de  sérum 
antistreptococcique  de  Sédallian,  préparé  à 
l’Institut  bactériologique  de  Eyou,  n’étaient  pas 
sans  influence. 

Il  est  possible,  par  contre,  d'immuniser  rapide¬ 
ment  contre  le  pneumocoque  et  l’entérocoqUe. 
Ees  succès  obtenus  avec  les  vaccins  ^  dans  les 
broncho-pneumonies  relèvent  en  réalité  des  bron¬ 
cho-pneumonies  dues  surtout  à  ces  deux 
germes. 

Pour  que  la  vàccinothérâpie  agisse,  il  est  néces¬ 
saire  d’autre  part  que  l’organisme  ne  soit  pas  en 
état  d’anergie.  Tout  enfant  dont  la  broncho¬ 
pneumonie  est  très  avancée  se  trouve,  dans  Une 
certaine  mesure,  éii  état  d’attergié.  Il  est  peu 
Capable  de  fabriquer  des  anticorps.  E’adjoiiction 
de  sérums  spécifiques  au  vaccin  est  utile  en  pareil 
cas,  d'après  M.  d’Offlsnitz.  Il  y  a  au  surplus  un 
point  sur  lequel  M.  Barbier  a  fort  justement  insisté, 
après  M.  d’CElsnitz,  c’est  la  nécessité  d’utiliser  les 
vaccins  très  prudemment  et  à  petites  doses  dans 
les  broncho-pneumonies  étendues  et  graves.  Cer¬ 
tains  médecins  ont  tendance,  eu  pareil  cas,  à 
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forcer  les  doses.  C’est  une  erreur.  C’est  précisé¬ 
ment  chez  de  tels  malades  que  l’on  a  à  redouter 
ce  que  Wright  appelle  la  phase  négative  de  la 
vaccinothérapie.  En  voulant  aller  trop  vite,  on 
augmente  la  susceptibilité  du  malade,  on  sidère  le 
peu  d’anticorps  qui  existent  déjà. 

E’anergie  s’observe  souvent  dans  les  broncho- 
pneumonies  secondaires.  C'est  pourquoi  on  n’ob¬ 
tiendra  jamais  des  statistiques  aussi  bonnes  dans 
les  broncho-pneumonies  secondaires  que  dans  les 
broncho-pneumonies  primitives.  Cette  anergie 
est  un  fait  très  général.  On  sait  bien  que  les 
rubéoliques,  par  exemple,  perdent  leur  faculté  de 
réagir  à  la  tuberculine.  E’anergie  vis-à-vis  des 
vaccins  s’observe  surtout,  ainsi  que  nous  l’avons 
constaté,  dans  la  rougeole  et,  à  un  moindre  degré, 
dans  la  coqueluche. 

Cependant,  c’est  dans  la  broncho-pneumonie 
de  la  coqueluche  que  la  vaccinothérapie  nous  a 
paru  agir  avec  le  plus  de  difficulté.  Il  y  a  là  une 
autre  raison.  M.  Hallé  a  bien  montré  l’ignorance 
où  nous  étions  du  rôle  des  germes  de  la  rougeole, 
de  la  grippe,  de  la  coqueluche,  dans  la  genèse  des 
broncho-pneumonies.  Ces  germes  interviennent-ils? 
Prennent-ils  une  part  à  côté  des  grands  germes 
pyogènes  au  processus  broncho-pneumonique  ? 
Nous  l’ignorons.  Personnellement,  nous  avons 
isolé  une  fois  le  bacille  de  Bordet-Gengou  du 
poumon  d’un  coquelucheux  atteint  de  broncho¬ 
pneumonie.  Nous  croyons  que  ce  germe  a  proba¬ 
blement  un  rôle  actif  dans  les  broncho-pneumo-' 
nies  de  la  coqueluche.  E’adjonction  de  vaccin 
anticoquelucheux  au  vaccin  dont  nous  usons 
ne  nous  a  cependant  pas  donné  de  résultat  démons¬ 
tratif.  En  ce  qui  concerne  la  grippe,  nous  ne  sommes 
pas  plus  avancés  ;  le  nouveau  virus  isolé  par 
Olitsky  et  Gates  semble  plutôt  fragiliser  les  pou¬ 
mons,  les  congestionner,  que  causer  de  la  broncho¬ 
pneumonie  vraie. 

Il  y  a  donc  encore  beaucoup  d’inconnues  dans 
la  question  de  la  vaccinothérapie  des  broncho¬ 
pneumonies.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  exiger 
de  cette  méthode  des  résultats  comparables  à 
ceux  qu’elle  donne  dans  une  infection  moiiomi- 
crobienne  toujours  identique  à  elle-même.  Ea 
diversité  des  causes,  leur  intrication  parfois, 
compliquera  toujours  le  traitement.  Il  ne  faut  pas 
comparer  entre  elles  des  maladies,  qui  au  point  de 
vue  de  leurs  facteurs  étiologiques,  ne  sont  point 
comparables. 

Quelques  médecins  s’étonnent  de  voir  survenir 
des  complications  suppurées,  otites,  pleurésies 
purulentes,  méningites,  chez  des  enfants  dont  la 
broncho-pneumonie  a  été  soumise  aux  vaccins. 
En  admettant  que  la  composition  du  vaccin  ait 
été  adaptée  au  germe  en  cause  —  ce  qui  n’existe 
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pas  toujours,  —  on  ne  doit  pas  oublier  que  l’immu¬ 
nité  vaccinale  ne  protège  pas  contre  un  processus 
suppuré.  On  peut  déterminer  un  abcès  en  injec¬ 
tant  une  forte  dose  de  virus  sous  la  peau  d’un 
animal  fortement  immunisé.  Et  ne  connaît-on  pas, 
pour  ne  citer  qu’un  exemple  bien  typique,  une 
maladie,  la  lièvre  typhoïde,  qui  laisse  après  elle 
une  immunité  parmi  les  plus  solides  qui  soit, 
et  qui  néanmoins  parfois  s’accompagne  durant 
des  années  d’ostéites  suppurées  ou  de  cholécys¬ 
tites  ? 

En  résumé  : 

Pour  agir  efficacement  dans  une  broncho- 
pneumonie,  un  vaccin  devra  d’abord  ne  pas  se 
heurter  à  un  germe  qui,  tel  que  le  streptocoque, 
est  peu  ou  pas  influencé  par  ce  traitement  ; 
ensuite,  l’organisme  ne  devra  pas  être  en  état 
d’anergie  absolue,  cet  état  pouvant  dépendre  soit 
d’une  extension  trop  grande  des  lésions  broncho¬ 
pulmonaires  et  du  retentissement  qu’elles  ont 
déjà  sur  la  vie  humorale  du  sujet,  soit  d’une  infec¬ 
tion  grave  co-associée,  rougeole,  grippe,  coqueluche. 
Si  des  coirditions  heureuses  se  trouvent  réalisées, 
l’immunité  se  dévelojDpera  plus  ou  moins  vite. 
Elle  protégera  contre  l’extension,  l’aggravation 
des  lésions,  contre  l’état  septicémique  et,  dans  une 
mesure  corrélative,  contre  des  localisations  à  dis¬ 
tance,  si  celles-ci  ne  sont  point  déjà  en  germina¬ 
tion  et  si  ellefs  n’affectent  point  une  allure  suppu¬ 
rative.  Elle  luttera  surtout  efficacement  contre  la 
plupart  des  phénomènes  toxiques. 

Même  ainsi  réduite  à  des  proportions  plus 
•humbles  que  celles  que  certains  médecins  ont  cru 
devoir  lui  accorder  dans  un  emballement  témé¬ 
raire,  la  vaccinothérapie  constitue  un  indéniable 
progrès  dans  le  traitement  des  broncho-pneumo¬ 
nies. 

Ce  que  nous  lui  demandons,  quelle  que  soit  l’idée 
que  l’on  s’en  fasse,  c’est  de  diminuer  le  coefficient 
extrêmement  élevé  de  mortalité  des  broncho-pneu¬ 
monies,  surtout  chez  le  jeune  enfant.  Ce  résultat 
est  obtenu.  Aussi  protestons-nous  contre  cer¬ 
tains  jugements,  et  ne  craignons-nous  pas  de  faire 
nôtre  la  phrase  par  laquelle  notre  collègue  M.  Gre¬ 
nat  terminait  son  excellent  rapport  :  «  C’est  avec 
une  profonde  conviction,  que  nous  nous  élevons 
contre  le  scepticisme  stérile  qui  se  rit  des  efliorts 
et  ne  retient,  dans  les  méthodes  nouvelles,  que  les 
échecs.  » 
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LE  TRAITEMENT  ACTUEL 
DE  L’ANGINE  DIPHTÉRIQUE 
(SÉRUM  ORDINAIRE,  SÉRUM  PURIFIÉ, 

ANATOXINE) 

P.  LEREBOULLET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Iv’épidémie  de  diphtérie  qui  a  si  durement  sévi 
sur  la  population  parisienne  l’hiver  dernier 
menace  de  reprendre.  Éa  rentrée  scolaire  semble 
avoir  été  l’occasion  d’une  recrudescence  de  diphté¬ 
ries  malignes  qui  font  craindre  une  nouvelle 
extension  du  mal.  Il  est  donc  utile  de  résumer  ici 
brièvement  quelles  sont  les  règles  actuelles  du 
traitement  de  l’angine  diphtérique  et,  en  tenant 
compte  des  discussions  de  l’hiver  dernier,  de  dire 
quelle  ligne  de  conduite  nous  semble  la  meilleure 
à  suivre  pour  conjurer  le  mal  et,  dans  la  mesure  du 
possible,  en  prévenir  l’extension,  ha  sérothérapie 
reste  la  base  du  traitement,  mais  nous  disposons 
actuellement,  à  côté  du  sérum  de  Roux  ordinaire, 
d’un  sérum  furifié,  désalbuminé  en  grande  partie, 
moins  susceptible  de  provoquer  des  accidents 
sériques  et  dont  l’emploi  répond  à  certaines  indi¬ 
cations  ]5récises  ;  nous  disposons  aussi  d’un 
vaccin  antidiphtérique,  l'anatoxine  de  Ramon, 
qui  a,  dans  la  prophylaxie,  une  utilité  primor¬ 
diale.  he  médecin  doit  savoir  se  servir  de  ces 
trois  armes. 

I.  ha  sérothérapie  antidiphtérique  doit 
être  précoce,  intensive,  prolongée.  Il  faut,  comme 
je  l’ai  souvent  dit,  frapper  vite,  fort  et  longtemps. 
Pour  cela,  on  doit  renoncer  à  la  voie  buccale, 
inefficace  et  dangereuse,  car  elle  fait  perdre  un 
temps  précieux  ;  —  ne  pas  recourir  à  la  voie  intra¬ 
veineuse  (sauf  exception)  :  elle  est  délicate,  suscep¬ 
tible  de  provoqüer  des  accidents  graves  et  sans 
avairtages  réels  dans  l’immense  majorité  des  cas; 
—  agir  par  voie  intramusculaire  et  sous-cutanée 
simultanée,  ce  qui  permet  d’espérer,  au  botrt  de 
cinq  à  huit  heures,  un  effet  net  de  la  sérothérapie 
qui  s’accentue  progressivement. 

A.  he  sérum  antidiphtérique  purifié  de  l’Ins- 
titutPasteur,  ou  antitoxine  purifiée,  est  vm  sérum 
désalbuminé,  dans  lequel  n’ont  été  conservées  que 
les  pseudo-globulines  contenant  presque  toute 
l’antitoxine  qui  existait  primitivement  dans  le 
sérum,  ha  pseudo-globuhne  a  été  soumise  à  l’action 
d’une  série  d’agents  physiques  et  chimiques  qui  ont 
agi  sur  sa  qualité  «  afin  d’effacer  en  elle  son  cachet 
d’espèce,  sa  marque  d’origine  ».  C’est  donc  un 
sérum  si  peu  riche  en  protéines  sériques  qu’il  ne 


provoque  que  peu  d’accidents  sériques,  même  à 
doses  relativement  élevées.  Ce  sérum  purifié  est 
délivré  par  l’Institut  Pasteur  en  ampoules  de 
1 000  unités  antitoxiques  (2  à  3  centimètres  cubes) 
et  en  ampoules  de  5  000  unités  (10  centimètres 
cubes).  Il  est  ainsi  non  seulement  purifié,  mais 
concentré  ;  sous  un  même  volume,  il  est  théo¬ 
riquement  deux  fois  plus  actif  que  le  sérum  ordi¬ 
naire  ;  10  centimètres  cubes  de  sérum  purifié  con¬ 
tiennent  5000  unités,  alors  que  10  centimètres  cubes 
de  sérum  ordinaire  en  contiennent  2  500  (i). 

La  dose  de  i  000  unités  est  réservée  à  la  sêropré- 
vention  ;  l’injection  de  cette  dose  ne  donne  pra¬ 
tiquement  jamais  chez  l’enfant  de  réactions 
sériques,  et  chez  l’adulte,  plus  sensible  au  sérum, 
elles  sont  rarissimes.  Dans  les  familles  où  éclate 
un  cas  de  diphtérie  grave,  dans  certaines  collec¬ 
tivités,  l’usage  de  l’ampoule  de  i  000  unités  de 
sérum  purifié  rend  de  grands  services  pour  pro¬ 
téger  l’entourage  du  malade. 

Le  traitement  par  le  sérum  purifié  se  fait  avec  les 
ampoules  de  5  000  unités.  Mais  il  faut  en  injecter 
des  doses  élevées  matin  et  soir,  20  000  unités  et 
souvent  plus  ;  ces  doses  comportent  une  quantité 
de  protéine  assez  grande  pour  proyoquer  des 
accidents  sériques  ;  les  réactions  sont  toutefois 
moins  fréquentes  et  moins  intenses  qu’avec  le 
sérum  ordinaire.  Aussi  le  sérum  purifié  est-il  la 
médication  de  choix  des  angines  diphtériques  com¬ 
munes.  Il  doit  être  utilisé  également  dans  la 
plupart  des  angines  larvées.  Il  semble  agir  de 
même  dans  certains  cas  A’ angines  malignes  traitées 
dès  le  début  de  l’affection,  mais  à  condition  d'em¬ 
ployer  des  doses  massives,  40  000  unités  (huit 
flacons)  matin  et  soir,  et  parfois  davantage.  Il  doit 
être  utilisé  de  préférence  chez  les  sujets  réinjectés, 
chez  les  asthmatiques,  les  prédisposés  aux  réac¬ 
tions  sériques  violentes,  et  en  général  chez  les 
adultes.  Il  peut  également  être  employé  dans  tous 
les  cas  où  il  faut,  au  epprs  même  d’une  diphtérie, 
réinjecter  après  plusieurs  semaines,  notamment 
chez  les  enfants  atteints  de  paralysie  diphtérique. 
Le  sérum  purifié  n’est  toutefois  pas  le  meilleur 
traitement  de  la  plupart  des  diphtéries  malignes. 
A  doses  égales,  il  seipble  en  effet  un  peu  inoins 
actif  que  le  sérum  ordinaire,  il  est  plus  onéreux,  et 
les  quantités  élevées  qu’on  doit  en  emplo5’^er  font 
disparaître  le  principal  avantage  de  ce  sérum, 
puisqu’elles  u’ernpêchent  pasies  accidents  sériques, 
he  sérum  ordinaire  ffoit,  dans  ces  cas,  lui  être  pré¬ 
féré. 

(i)  11  y  a  nueliiue  temps  eucorc,  le  sérum  était  liyré  eu 
trois  sortes  d'ampoules  :  i  000  imités,  4  000  uuités,  8  000  unités 
r(9  à  20  centimètres  cubes)  ;  de  telles  ampoules  peuvent  se 
trouver  encore  (Jans  le  cortpirercc, 
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Noyemhye  102'?. 


Voici,  au  surplus,  le  ,tableau  de  correspon¬ 
dance  des  deux  sérums  : 

Taei.eaü  de  corkespondance 
du  sérum  ordinaire  et  du  sérum  purifié. 


Sérum  ordinaire  anïiï'oxiques  sérum  purifié; 


B.  Be  sérum  ordinaire  reste  celui  que  tous  les 
médecins  connaissent  depuis  le  mémoire  de  Roux 
Martin  et  Chaillou  en  1894  ;  il  est  livré  par  l’Ins- 
titut  Pasteur  aux  particuliers  en  petits  flacons  de 

10  centimètres  cubes  contenant  2  500  unités  et 
aux  hôpitaux,  sur  leur  demande)  en  flacons  de 
20  centimètres  cubes  contenant  5  000  unités.  Ce 
sérum,  d’ailleurs,  paraît  avoir  un  pouvoir  théra¬ 
peutique  qui  n'est  pas  parallèle  à  son  pouvoir 
antitoxique  et  qui,  dans  la  règle,  lui  est  légèrement 
supérieur.  M.  Abt  a  montré  que,  lorsqu’on  emploie 
des  doses  massives  de  sérum,  la  masse  joue  un 
rôle  indépendant  du  nombre  des  unités  anti¬ 
toxiques  ;  les  sérums  contiennent,  à  côté  des  anti¬ 
toxines,  des  substances  qui  favorisent  la  phago- 
c^ose  ;  on  peut  y  faire  apparaître  des  agglu¬ 
tinines  et  des  sen,sibilisatrices  ;  bref,  on  s’explique 
que,  si  le  caractère  antitoxique  est  le  fait  essentiel 
du  sérum  ordinaire,  il  puisse  avoir  d’autres  effets 
curateurs  et  notamment  exercer  une  action  simul¬ 
tanée  sur  les  fausses  membranes.  On  a  cherché,  à 
1  Institut  Pasteur,  à  renforcer  cette  dernière 
action  et  011  s’est  efforcé  de  préparer  un  sérum 
antimicroUen,  avec  lequel  divers  essais  ont  été 
tentés  dans  l’angine  maligne,  notamment  cet 
hiver  par  MM.  Grenet  et  Delarue.  Mais  ce  sérum, 
plus  nettement  antimicrobien,  n’est  jias  actuel¬ 
lement  en  vente  et,  pratiquement,  c’est  au  sérum 
antitôxique  ordinaire  qu’il  faut  continuer  à 
s  adresser.  En  l’employant  autant  que  possible 
dès  le  début  de  l’angine,  en  injectant  des  doses 
massives  (sans  redouter  les  accidents  sériques  qui 
ne  sontpas  plus  graves  qu’avec  des  doses  moindres) , 
on  peut  guérir  un  certain  nombre  d’angines 
malignes,  jadis  vouées  indiscutablement  à  la 
mort.  Mais  il  ne  faut  pas  craindre  d’injecter  un 
minimum  de  200  centimètres  cubes  par  jour  (soit 
dix  flacons  de  sérum  matin  et  soir)  et  de  répéter 
cette  injection  quatre  et  cinq  jours  consécutifs. 

11  va  de  soi  qu’ü  convient  de  ne  pas  continuer 
cette  sérothérapie  au  delà  de  quelques  jours,  et  que 
notamment  il  faut  la  cesser  dès  l’apparition  des 
réactions  sériques  ;  à  ce  moment,  la  sérothérapie 
a  agi  ou  elle  a  échoué  ;  la  prolonger  exposerait  à 
des  accidents  sans  bénéfices  pour  le  malade. 

J’ajoute  que  le  jeune  enfant  peut  recevoir 


Eeaucoupde  sérüm,s’il  faut  réduire ünpéulesdoses 
chez  lui,  il  y  aurait  inconvénient  à  proportionner 
la  dose  à  son  poids,  la  diphtérie  étant  chez  lui  . 
aussi  toxigêue  que  chez  l’enfant  plus  grand. 

II.  Be  vaccin  antidiphtérique,  ou  anatox.ine 
de  Ramon,  n’a  pas  de  rôle  thérapeutique 
au  cours  de  la  maladie  ;  bien  plus,  il  semble  moins 
capable  d’amener  l’immunisation  injecté  eil 
pleine  diphtérie  qu’injecté  en  période  desanté.  Nous 
avons  essayé  de  l’appliquer  au  traitement  des 
porteurs  de  germes.  MM.  Renault  et  P.-P.Bévy  ont 
tenté  de  l’utiliser,  parallèlement  à  la  sérothérapie, 
dans  les  paralysies  diphtériques.  Son  action,  dans 
ces  cas,  n’est  pas  démontrée  nettement. 

B’anatoxine  a  surtout  une  valeur  préventive.  En 
pratiquant  à  trois  semaines  d’intervalle  les 
trois  injections  d’un  demi-centimètre  cube,  d’un 
centimètre  cube  et  d’un  centimètre  cube  nécessaires 
pour  provoquer  l’immunisation,  on  peut  trans¬ 
former  tous  les  énfants  de  un  à  sept  ans  en  sujets 
réfractaires.  En  temps  d'épidémie  donc,  tous  les 
enfants  des  agglomérations  où  sévit  la  diphtérie 
devraient  être  soumis  à  la  vaccination.  Ainsi  serait 
limitée  l’extension  de  la  diphtérie.  Sans  doute 
quelques  cas  de  diphtérie  peuvent,  de  loin  en  loin, 
survenir  chez  des  vaccinés  ;  mais  ils  sont  tout  à 
fait  exceptiohnels  et  bénins  (i). 

Ba  séroprévention  garde  sa  placé  dans  certaines 
épidémies  où  il  faut  agir  vite  pour  pré¬ 
server  des  enfants  d’une  atteinte  immédiate  de  la 
diphtérie.  Elle  se  fait  alors  à  l’aide  du  sérum 
purifié.  Mais  la  vaccination  à  l’anatoxine  reste  le 
procédé  de  choix  pour  préserver  de  manière 
durable  les  enfants  de  un  à  sept  an^s. 

III.  Le  traitement  local  est  inutile  dans 
l’angine  diphtérique.  Tout  au  plus  les  gargaris¬ 
mes  salicylés  m’ont-ils  paru  indiqués  à  la  fin  de  la 
maladie  pour  hâter  la  disparition  des  germes. 

En  revanche,  dans  nombre  de  diphtéries 
malignes,  la  médication  surrénale  peut  être  uti¬ 
lement  prescrite,  sous  forme  de  solution  d’adré¬ 
naline,  de  cachets  d’extrait  surrénal,  d’injections 
hypodermiques  d’extrait  surrénal.  On  doit 
s’abstenir  de  piqûres  de  sérum  adrénaliné  sous 
la^peau,  en  raison  des  escarres  qu’elles  détermi¬ 
nent  souvent. 

Ba  Strychnine,  Vhuile  camphrée,  sont  des  adju¬ 
vants  utiles. 

Mais  ces  traitements  associés  tiennent  très 
peu  de  place  en  regard  de  la  sérothérapie  intensive 
etdela  vaccination  àl’ anatoxine,  grâce  auxquelles 
nous  pouvons  actuellement  mieux  traiter  et 
mieux  prévenir  la  maladie  de  Bretonneau. 

(i)  Au  centre  de  vaccination  antidiphtérique  que  j’ai  créé 
aux  Enfants-Malades,  nous  avons  actuellement  vacciné  plu¬ 
sieurs  milliers  d’enfants  appartenant  à  la  clientèle  habituelle 
de  notre  hôpital:  nous  n’avons  eu  que  trois  cas,  tous  bénins, 
de  diphtérie  chez  des  vaccinés. 


U  Gérant  ;  J. -B.  BAIBBIBRE. 
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L’ŒUVRE  DU  GILBERT 


le  P'  Paul  CARNOT 

Leçon  inaugurale  du,  12  Novembre  iç2y. 


Messieurs, 

C’est,  à  la  fois,  un  grand  honneur  et  une  lourde 
tâche  que  m’ont  confiés  mes  collègues  de  la 
Faculté  en  me  chargeant  de  remplacer  mon  maître . 
le  professeur  Gilbert,  à  la  Clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu  ;  je  les  en  remercie  vivement. 

Si  j’ai  quitté,  non  sans  mélancohe,  la  chaire  de 
Thérapeutique  où  les  étudiants  collaboraient  si 
vaillamment  avec  moi,  et  son  laboratoire  où  j’ai 
travaillé  si  longtemps,  c’est  qu’il  m’est  apparu 
comme  un  devoir  de  piété  filiale  de  venir  continuer 
ici  l’oeuvre  de  Gilbert  et  d’y  reprendre,  avec 
ses  élèves,  le  sillon  là  où  il  l’a  laissé. 

Mais  croyez  bien  que  je  ressens  les  difficultés 
de  ma  nouvelle  tâche,  en  entrant  dans  cette  maison 
où,  depuis  plus  de  treize  siècles,  au  cœur  même 
de  la  Cité,  se  sont  succédé  tant  de  dévouement 
et  de  science  au  service  des  «  pauvres  malades  », 
dans  cette  Clinique  magistrale  qui  retentit  encore 
des  voix  illustres  de  Récamier,  de  Trousseau,  de 
Germain  Sée,  de  Dieulafoy  et  qu’occupait,  hier 
encore,  mon  bon  maître  Gilbert  avec  une  méthode 
scientifique  et  une  autorité  clinique  admirées  de 
tous... 


Comment  ne  pas  être  imprégné  tout  d’abord, 
eti  arrivant  ici,  des  traditions  multi-séculaireB  de 
N®  44,  i/j  Nnmirt 


l’Hôtel-Dieu,  le  plus  ancien  de  nos  hôpitaux  pari¬ 
siens  (i)  ? 

Fondé  au  vii®siècle  par  saint  Dandry,  évêque 
de  Paris,  1’  «  Ospice  ISaint-Christophe  »,  près  de 
l’église  du  même  nom,  abritait  les  miséreux  de 
la  cité,  les  pauvres,'’ les  pèlerins,  les  voyageurs, 
les  malades.  Quelques  siècles  plus  tard,  il  prit 
le' nom d’  «Ospice' N otre-Damei>,  puis  de  «  Mai¬ 
son-Dieu  »,  lorsqu’il  fut  rebâti  à  l’ombre  de  la 
cathédrale,  en  bordure  de  la  petite  Seine,  du  Pont- 
Double  au  Petit-Pont.  Agrandi  par  les  libéralités 
des 'rois  et  des  reines  de  .France,  de  Philippe- 
Auguste,  de  Blanche  de  Castille,  de  saint  Louis, 
par  les  générosités  de riches'^  bourgeois  tels 
que  le  changeur  Oudart  de  Mocreux  (qui,  en 
1280,  fit  rebâtir  l’entrée  et  la  chapelle),  l’Hôtel- 
Dieu  finit  par  s’étendre  sur  les  deux  rives  de  la  petite 
Seine,  entourant  le  port  de  l’Osfel-Dieu,  limité  par 
deux  ponts  chargés  de  mai.sons  et  traversé  en  son 
milieu  par  le  Pont  Saint-Charles  qui  servait  de 
promenoir  aux  malades  ;  sur  les  berges  s’ouvraient 
les  fameux  cagnards,  par  lesquels  on  déchargeait 
les  bateaux  amenant  les  provisions,  où  se  lavait 
le  linge  de  l’hôpital,  où  se  déversait  le  tout-à- 
l’égoût,  et  où  !  s’ouvraient  aussi,  sur  l’eau  pro¬ 
fonde,  les  cryptes  lugubres  de  la  salle  des  morts. 

(i)  Dhistoire  de  l’Hôtel-Dicu  a  été  magistralement  traitée, 
dans'sa^leçon  d’ouverture,  par  le  professeur  Gilbert  et  illustrée 
de  multiples  doeumeuta  ieoiiographiques  {Paria  midical 
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C’est  là  que,  pendant  des  siècles,  ont  ahané 
et  gémi  taftt  de  malheureux.  I,e  nombre  des 
malades  était  parfois  tel,  en  ces  temps  de  famine, 
de  scorbut  et  d’épidémies,  qu’on  les  entassait 
dans  de  grands  lits  où  4,  8  et  jusqu’à  14  malades 
ont  agonisé  et  râlé  l’un  contre  l’autre...  Ce  fût  même 
une  idée  très  applaudie  de  Geneviève  Bouquet, 
prieure  des  religieuses,  un  certain  jour  d’encom¬ 
brement,  que  de.^hisser  par  des  échelles,  sur  les 
ciels  des  lits  à  colonnes,  les  malades  les  plus 
valides  !... 

Bes  épidémies  étaient  parfois  si  meurtrières 
qu’en  1592,  63  000  malades  moururent  à  l’Hôtel- 
Dieu,  de  la  peste. 

Au  XVIII®  siècle,  trois  incendies  ravagèrent 
l’hôpital,  qui  conserva  longtemps  des  pans  de 
murs  calcinés,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  les 
dessins  du  vieux  Paris  au  musée  Carnavalet. 

Rebâti  à  la  même  place,  l’Hôtel-Dieu  devint, 
sous  la  Révolution,  le  «  grand  hospice  de  l'Huma¬ 
nité  )>. 

Ce  fut  seulement  sous  le  second  Empire,  lors 
des  embellissements  de  Paris  sur  les  plans  du 
baron  Haussmann,  que  l’Hôtel-Dieu  fut  gran- 
diosement  reconstruit  par  l’architecte  Diet,  à 
gauche  de  la  cathédrale  et  non  plus  à  sa  droite, 
quittant  la  petite  Seine,  mais  s’étendant  jusqu’à  la 
grande.  Il  fallut  vingt  ans  pour  le  construire,  et  il 
fut  inauguré  seulement  en  1877,  à  peu  près  tel  que 
nous  l’occupons  aujourd’hui. 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu  a  représenté,  lors  de  sa 
construction,  un  remarquable  effort  de  l’archi¬ 
tecture  hospitalière  :  aujourd’hui,  depuis  l’ère 
pastorienne,  la  technique  s’est  beaucoup  modifiée. 
Cependant  on  ne  peut  refuser  à  l’œuvre  de  Diet  une 
majestueuse  ordonnance,  qui  ne  dépare  pas  l’admi¬ 
rable  parvis  de  Notre-Dame. 

L’emplacement  de  l’Hôtel-Dieu,  au  cœur  même 
de  la  Cité,  est  d’ailleurs  unique  : 

Sur  la  grande  Seine,  la  vue  qu’on  a  de  nos  labo¬ 
ratoires  de  la  Clinique  s’étend  magnifique  sur  la 
perspective  des  quais.  En  face,  est  l’Hôtel  de  Ville, 
avec  ses  hauts  toits  d’ardoise  étincelant  au  soleil. 
Maison  commime  dont  la  vie  est  si  intimement 
mêlée  à  celle  de  nos  hôpitaux  ;  puis  l’Assistance 
publique,  l’ancien  Bureau  des  Pauvres  qui 
concentre  l’effort  de  solidarité  sociale  de  la  cité. 
Plus  loin,  la  vue  descend,  avec  la  Seine,  sur  la 
merveilleuse  enfilade  des  quais,  sur  le  Palais  de 
saint  Louis,  sur  le  ‘  Pont  Neuf,  sur  le  Louvre, 
les  Tuileries,  les  Champs-Elysées,  décors  successifs 
de  l’histoire  de  Paris. 

De  l’autre  côté,  sur  la  petite  Seine,  la  vue  qu’on 
a  des  terrasses  de  l’Hôtel-Dieü  est  aussi  impres¬ 
sionnante.  En  fece,  c’est  le  parvis  Notre-Dame;  et, 
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juste  devant  l’Hôtel-Diéu,  Une  borne  de  bronze 
marque  le  ^)oint  de  départ  des  routés  de  France 
qui  rayonnent  au  loin.  A  gauche,  est  la  grande 
cathédrale,  aux  lourdes  tours  si  belles  à  contempler 
de  nos  galeries  lorsqu’elles  flamboient  au  soleil  cou¬ 
chant,  et  dont  le  gros  bourdon  domine  parfois 
notre  vie  hospitalière.  En  décor  de  fond,  c’est  la 
montagne  pensante,  celle  de  la  Sorbonne  et  du 
Panthéon.  A  ses  pieds,  les  antiques  maisons  du 
quartier  des  Ecoles  et,  notamment,  rue  de  la 
Bûcherie,  l’ancienne  Faculté  de  médecine,  qui 
héberge  encore  les  étudiants,  puisqu’elle  est  de¬ 
venue  le  siège  de  leur  Association.  Un  peu  plus- 
loin,  à  droite,  est  notre  actuelle  Faculté.  Nous 
verrons  que  toutes  deux  ont  toujours  intimement 
voisiné  avec  l’Hôtel-Dieu. 

Spectacle  féerique,  la  nuit,  au  clair  de  lune,  et 
que  connaît bienl’interue  degarde,  lorsque,  appelé 
dans  les  salles,  il  revient  par  les  hautes  terrasses  et 
que,  s’accoudant  aux  parapets,  tel  le  guetteur 
antique,  il  veille  sur  la  ville  endormie... 


Non  moins  suggestive  est  la  longue  histoire  de 
dévouement  et  de  labeur  qui  s’est  déroulée  à 
l’Hôtel-Dieu,  depuis  tant  de  siècles. 

Au  début,  les  soins  aux  miséreux  étaient  donnés 
par  les  chanoines  et  les  religieuses,  qliiles  lavaient, 
les  épouillaient,  les  nourrissaient  et  les  pansaient. 

En  1221  apparaît  le  premier  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu,  le.  chirurgien  Hubert,  qui,  <(  par  simple  cha¬ 
rité  et  pour  le  remède  de  son  âmè  »,  visitait  les 
malades.  Au  même  temps,  le  vieux  mire  Vincent 
des  Bois  y  donnait  ses  soins  gratuitement,  en 
ajoutant  même  une.forte  donation  en  argent. 

A  partir  de  1328,  l’Hôtel-Dieu  eut,  nommés  par 
le  roi,  deux  chirurgiens,  un  médecin  et  une  sage- 
femme,  dite  la  «  ventrière  des  accouchies  ». 

Au  xvi®  siècle,  il  n’y  avait  encore  qu’un  seul 
médecin,  Mathurin  Thabouet,  qui  faisait  seule¬ 
ment  une  à  deux  visites  par  semaine.  La  chirurgie 
avait  par  contre,  à  côté  du  «  maître  chirurgien  », 
un  assistant,  «  compagnon-chirurgieq  gagnant 
maîtrise  »,  deux  «  compagnons-chirurgiens 
internes  »,  des  «  apprentis-chirurgiens  externes  »  ! 
bref,  tout  le  cadre  hospitalier  actuel.  Le  nombre  des 
médecins  s’élèvera  à  trois  én  I633,  à  sept  en  1661 
(dont  le  célèbre  Fagon,  médecin  de  Louis  XIV), 
à  onze  en  1787. 

En  1829  fut  institué  le  concours  des  hôpitaux, 
et,  depuis,  par  tradition,  les  services  de  l’Hôtel- 
Dieu  furent  recherchés  par  les  plus  anciens,  à  la 
fin  d’une  carrière  chargée  d’ans  et  de  gloire.  Parmi 
les  médecins  de  l’Hôtel-Dieu,  au  xix®  siècle,  nous 
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citerons  Magendie,  Loyis  Bnçquoy,  lyancereanj!:, 
Cornil,  Brissaud,  Ballet,  Roger,  ainsi  que  les 
successifs  professeurs  de  Clinique  dont  nous 
allons  parler. 

*  * 

Bes  relations  de  l’Hôtel-Dieu  avec  la  Faculté 
ont  commencé  dès  la  naissance  de  celle-ci  au 
xiii«  siècle,  tout  près  d’ici,  rue  des  Escholiers 
devenue  rue  du  Fouarre.  Au  xrv®  siècle,  elle  se 
transportait  rue  de  la  Bûcberie,  où  elle  est  restée 
jusqu’à  la  Révolution. 

Ba  vieille  Faculté  et  le  vieil  hôpital  étaient 
porte  à  porte,  séparés  seulement  par  )a  rue  de  la 
Bûcberie,  et  il  était  facile  d’aller  de  l’une  à  l’autre: 
nos  étudiants  actuels  pourraient  le  regretter, 
lorsque,  au  lieu  de  déjeuner,  ils  doivent  rapidement 
se  transporter  des  hôpitaux  de  Ménilmontant, 
d’Auhervilliers  ou  de  Boulogne,  aux  pavillons  de 
l’École  pratique... 

A  la  Faculté  de  la  rue  de  la  Bûçherie,  l’ensei.- 
gnenient  clinique  était  donné  le  samedi  de 
dix  heures  à  midi,  en  des  consultations  externes 
où  six  docteurs,  trois  anciens  et  trois  nouveaux, 
examinaient  les  malades,  expliquaient  leur  cas 
en  latin  et  dictaient  leurs  ordonnances, 

A  l’Hôtel-Dieu,  la  visite  avait  lieu  de  grand 
matin,  aux  chandelles  souvent,  et  les  «  philia- . 
très  »  la  suivaient  attentivement.  Puis  ils  accom¬ 
pagnaient  à  pied,  de  par  la  ville,vdans  leur  clien¬ 
tèle,  leurs  patrons  montés  sur  des  mules,  lo¬ 
geaient  d’ailleurs  chez  eux,  et  s’instmisaient  à 
leur  contact. 

Par  un  édit  de  1707,  les  étudiants  devaient 
|aire,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  stage  de  deux  ans.  Mais 
il  n’y  avait  pas  d'enseignement  clinique  régulier. 
Aussi  l’Hôtel-Dieu  fut-il  déserté  lorsqu'à  la  Cha¬ 
rité,  filiale  de  l'Hôtel-Dieu,  Desbois  de  Rochefort 
inaugura  des  leçons  cliniques  au  lit  du  malade, 
auxquelles  les  étudiants  accoururent  en  foule. 

C’est,  somme  toute,  la  Révolution  qui.  ici  comme 
partout,  a  réorganisé  le  monde  nouveau  :  sur  le 
rapport  de  Chaussier,  la  Convention  créa  l'Ecole 
de  Santé  ;  une  chaire  de  Clinique  interne  fut  ins¬ 
tallée  à  l'hospice  de  l'Unité  (la  Charité),  où  Cor- 
visart  reprit  la  tradition  de  Desbois  de  Rochefort; 
une  chaire  de  Clinique  externe  fut  mise  à  l’hos¬ 
pice  de  l’Humanité  (Hôtel-Dieu),  sous  la  direc¬ 
tion  de  Desault.  En  1823,  on  créa  quatre  chaires 
de  Clinique  interne,  dont  une,  installée  à  l’Hôtel- 
Dieu,  fut  confiée  à  Récamier. 

* 

RÉcamiBR,  premier  titulaire  de  la  chaire  de 
Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  est  une  figure 
trop  haute  en  couleurs  et  trop  attachante,  potur 
que  nousnel’évoquions  pas  ici  avecquelque  détail 


Originaire  du  Bugey.  il  avait  fait  la  guerre 
révolutionnaire  de  l’an  II  comme  officier  de  santé 
à  bord  du  vaisseau  le  «  Ça  ira  »,  glorieusement 
coulé  par  les  Anglais,  au  large  de  Toulon,  après  une 
magnifique  défense.  Nous  retrouvons  Récamier 
en  l’an  VIII,  médecin  suppléant  à  l’Hôtel-Dieu, 
puis  médecin  expectant  en  1803,  enfin  médecin- 
chef  en  1806  ;  il  devait  y  rester  plus  de  quarante 
ans.,,.  Nommé  professeur  à  la  Faculté  en  1821. 
et  chargé  de  la  Clinique  de  perfectionnement,  il 
prit,  deux  ans  après,  en  Ï823,  la  Clinique  de  l’Hô- 
tel-Dieu,  voici  dans  quelles  circonstances  : 

A  cette  date,  les  étudiants  libéraux  (ils  l’étaient 
tous  alors)  firent  un  chahut  mémorable  au  Grand 
Maître  de  l'Université,  M®’'  Frayssinous, 
évêque  d’Herraopolis  ;  furieux,  le  gouverne¬ 
ment  de  la  Restauration  supprima  la  Faculté 
frondeuse  ;  il  la  réorganisa  à  son  goût  trois  mois 
après,  chassant  de  glorieux  maîtres  tels  qu'An- 
toine  Dubois  l'accoucheur  de  Marie-Bouise,  le 
chimiste  Vauquelin,  le  courageux  Desgenettes, 
les  remplaçant  par  d’autres  bien  en  cour,  mais 
restés  fort  obscurs,  Dans  cette  réorganisation, 
Récamier  passa  à  la  nouvelle  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu.  Trois  ans  après,  à  la 
mort  de  Baennec,  il  fut  nommé  au  Collège  de 
France,  contre  Magendie,  lui  aussi  médecin  de 
l’Hôtel-Dieu.  Entre  eux,  c’étaient  surtout  les 
idées  qui  s’affrontaient:  Récamier  représentant  les 
vieilles  traditions  chères  à  la  Restauration,  le  spiri¬ 
tualisme  religieux,  le  vitalisme  ;  Magendie,  posi¬ 
tiviste,  incarnant,  un  des  premiers  et  des  plus 
grands,  la  méthode  expérimentale  qui  devait 
triompher  avec  lui  et  avec  son  illustre  élève, 
Claude  Bernard  :  naturellement,  Récamier 
l’emporta.  Mais  la  revanche  sonna  bientôt:  car, 
en  1830,  après  les  «  trois  glorieuses»,  les  étudiants, 
qui  y  avaient  pris  une  belle  part,  exigèrent,  en 
représailles  de  1823,  la  révocation  du  doyen 
Bandré-Beauvais,  médecin  du  roi,  et  sou  remplace¬ 
ment  par  Antoine  Dubois,  si  brutalement  chassé 
sept  ans  auparavant. 

Récamier,  avec  une  grande  dignité,  descendit, 
à  la  fois,  de  ses  deux  chaires  :  il  fut  remplacé  au 
Collège  de  France  par  Magendie,  à  la  Clinique  de 
l’Hôtel-Dieu  par  Chomel  qui  occupait  alors  celle 
de  la  Charité.  Il  conserva  cependant  son  service  à 
l’Hôtel-Dieu.  Ba  fin  de  sa  vie  fut  surtout  consacrée 
à  la  politique,  et  son  salon  eut  une  part  dans  le 
mouvement  religieux  qui  suivit  la  Révolution  de 
juillet, 

Quoique  réactionnaire  en  philosophie  et  en 
politique,  Récamier  était,  en  médecine,  un  «oseur  »  : 
audacieux  jusqu’à  la  témérité,  thérapeute  dans 
l’âme,  n’abandonnant  jamais  un  malade,  ayant 
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parfois  des  inspirations  soudaines  et  des  succès 
inespérés  qui  lui  donnaient  une  grande  réputation 
de  guérisseur  original  et  bizarre. 


Récamier, 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieude  1823  à  1830. 


C’est  à  lui,  bien  avant  Brandt,  qu’on  doit  le 
traitement  des  pyrexies  par  les  bains  froids  :  il 
s’était,  au  début,  appliqué  ce  traitement  à  lui- 
même  au  cours  d’une  fièvre  grave  et  nous  a 
laissé,  de  sa  cure,  un  récit  savoureux.  On  lui  doit 
la  dilatation  forcée  dans  les  sphinctéralgies, 
une  méthode  d’ouverture  des  kystes  hydatiques 
(dont  il  avait  décrit  le  frémissement),  après 
adhérences  à  l’aide  de  caustiques.  Surtout,  en 
gynécologie,  il  a  inventé  le  spéculum,  et,  grâce 
à  cette  technique  nouvelle,  il  a  pu  soigner,  loca¬ 
lement,  les  métrites  du  col  par  les  cautérisations  ; 
il  a  préconisé  rovariotomie  dans  les  kystes  de 
l’ovaire  ;  enfin,  dès  1829,  il  a*  réalisé  avec  succès, 
pour  la  première  fois,  la  colpo-hystérectomie,  et, 
.si  cette  opération,  trop  en  avance  sur  les  possi¬ 
bilités  de  son  temps,  fut  bientôt  abandonnée 
pour  nous  revenir  ensuite  de  l’étranger,  elle  mérite 
de  conserver  le  nom  d’opération  de  Récamier, 
et  sa  découverte  est  un  titre  de  gloire  pour  la 
Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu, 

Après  la  démission  de  Récamier,  Chomel  qui, 
quatre  ans  auparavant,  avait  remplacé  Baennec 
à  la  Charité,  passa  à  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu, 
qu’il  conserva  jusqu’au  coup  d’État  de  1851  :  il 
renouvela  alors,  avec  la  même  dignité,  le  geste 
de  son  prédécesseur,  en  refusant  de  prêter  ser- 
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ment  à  l’Empire,  renonçant,  lui  aussi,  à  ses  fonc¬ 
tions,  plutôt  que  de  manquer  à  la  fidélité  de  ses 
sentiments. 

Malgré  la  communauté  de  ce  geste,  le  caractère 
de  Chomel  fait  contraste  avec  celui  de  Récamier  : 
autant  celui-ci  était  irrégulier,  original,  '  mais 
plein  d’idées  audacieuses,  autant  Chomel  était 
figé  dans  le  passé,  traditionnaliste,  ennemi  du 
nouveau  ;  au  surplus,  d’une  grande  droiture, 
consciencieux  dans  son  enseignement  et  utile  aux 
élèves. 

Il  montra  deux  fois  son  misonéisme  d’une  façon 
malheureuse  ; 

Une  première  fois,  il  soutint,  pendant  quinze 
ans,  les  idées  de  Pinel  sur  l’essentiaHté  des 
fièvres,  contre  Broussais  qui  devinait  leurs 
lésions  entéro-mésentériques,  contre  Bretonneau 
surtout  qui  en  montrait  la  spécificité  et  en  iso¬ 
lait  la  dothiénentérie  caractérisée  par  des  «  bour¬ 
billons  1)  intestinaux.  Il  fallut  qu’à  la  fin  Rouis 
s’enfermât  dans  la  propre  Clinique  de  Chomel  pour 
lui  faire  toucher  du  doigt  les  lésions  des  plaques 
de  Peyer  qu’il  a  si  bien  décrites  :  Chomel  reconnut 
alors  loyalement  la  vérité. 

Une  autre  fois,  Chomel  fit  preuve  du  même 
esprit  d’immobilité  en  refusant  de  reconnaître 
les  lésions  cardiaques  du  rhumatisme,  qui  lui 
avaient  échappé  dans  sa[thèse,  et  dont  Bouillaud, 


Chomel, 

l’rofesseur  de  Clinique  médicale  à  l’H6tcl-Dieu,de  1830  à  1851. 
élève  de  Broussais  l’exécré,  venait  de  démontrer 
la  fréquence. 
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Grave  défaut  à  méditer  et  à  éviter  que  cette 
méflauce  envers  les  idées  neuves  qui,  si  souvent, 
immobilise  les  hommes  arrivés,  en  les  murant 
vivants  dans  le  passé  !  Combien  pareil  miso¬ 
néisme  est-il  loin  de  l'enthousiasme  pour  la  dé¬ 
couverte,  du  culte  pour  les  seuls  faits  dont  ont 
fait  preuve  Bretonneau  et  Trousseau,  qui  font 
pressentir,  avec  la  spécificité  des  causes  infec¬ 
tieuses,  la  grande  révolution  pastorienne,  et  dont 
l’œuvre  est  restée  si  fraîche  et  si  proche  de  nous  ! 

Trousseau  succéda  à  Chomel  en  décembre 
1852  et,  avec  lui,  s’ouvre  une  période  glorieuse 
pour  la  chaire  de  l’Hôtel-Dieu. 

Trousseau  'avait  eu  cette  chance  d’être  décou¬ 
vert  par  Bretonneau,  alors  qu’il  professait  la  rhé¬ 
torique  à  Châteauroux,  et  d’être  éduqué  comme 
un  fils  par  l’un  des  plus  grands  médecins  de  tout 
les  temps.  Mais  Bretonneau  a  eu  cette  chance 
d’avoir  pour  disciples  Velpeau  et  Trousseau,  qui 
ont  fait  connaître  son  œuvre  et  qui  l’ont  immor¬ 
talisée. 

J'ai  relu,  ces  vacances,  l’admirable  correspon¬ 
dance  qu’ils  échangeaient  entre  Tours  et  Paris, 
lorsque  Bretonneau  eut  envoyé  ses  deux  élèves  à 
Paris  pour  y  conquérir,  au  pas  de  charge,  tous  les 
grades  de  la  hiérarchie  médicale  qu’il  avait 
négligés  pour  lui-inême.  Il  leur  décrivait,  dans 
ses  lettres,  les  cas  cliniques  de  «  diphtérite  »  ou 
de  «  dothiénentérie  »  qu’il  étudiait  à  'l'ours.  En 
retour,  Velpeau  et  'l'rousseau  lui  rendaient 
compte  des  malades  et  des  autopsies  qu’ils  sui¬ 
vaient  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  qui  leur  ser¬ 
vaient  à  faire  connaître  et  à  défendre  les  idées  de 
leur  maître.  Ils  le  gourmaiidaient  affectueusement 
de  trop  tarder  à  publier  ses  découvertes  :  car  l’an¬ 
cien  petit  officier  de  santé  de  Chenonceaux,  ce 
grand  homme  si  modeste  et  si  insouciant  de  sa 
gloire,  n’en  finissait  pas  de  mettre  au  point  son 
mémoire  sur  la  diphtérie  ;  il  n’a  mêmea  jamis 
publié  celui  sur  la  dothiéheiitérite,  alors  qu’il  l’a 
si  bien  décrite  dans  ses  lettres.  Comme  un  sage, 
il  cultivait  avec  amour  son  jardin  du  Palluau  et, 
dans  une  lettre  charmante,  sou  ami  le  chansonnier 
Béranger  lui  reproche  affectueusement,  lui  aussi, 
de  <(  greffer  des  cerises  de  Ifivourne  sur  des  Sainte- 
Eucie  »,  de  «  laisser  la  plume  pour  la  serpette  », 
au  lieu  de  faire  connaître  ses  découvertes  que 
tous  attendaient  et  qui  pouvaient  sauver  bien  des 
vies  humaines:  «Quand  j’y  i»cnse,  lui  écrivait 
Béranger,  je  déteste  votre  Palluau  et  je  ne  sais 
comment  j’aurai  le  courage  de  manger  vos  cerises, 
vos  fraises  et  vos  melons...  »  Mais,  heureusement, 
'Irousseau  était  là,  avec  tout  l’enthousiasme 
et  toute  l'ardeur  de  son  <âme  généreuse,  et  il 


veillait  sur  la  gloire  dé  son  maître  beaucoup 
mieux  que  lui-même.  Aussi  est-ce  à  juste  titre  que 
le  médaillon  de  Tours  porte,  superposés,  les 
profils  des  deux  maîtres  :  car  jamais,  depuis 
Socrate  et  Platon,  on  n’avait  eu  plus  noble 
exemple  de  ce  que  le  génie  d 'un  disciple  peut 
ajouter  au  génie  du  maître  ! 

Nommé,  au  concours,  agrégé  en  1826,  et  pres¬ 
que  en  même  temps,  chintrgien  de  l’hôpital  de 
'l'ours,  puis  professeur  de  'iThérapeutique  au  con¬ 
cours  de  183g,  Trousseau  enseigna  au  grand  amphi¬ 
théâtre  do  la  Faculté  avec  un  éclat  extraordi¬ 
naire. 

Il  n’était  pas  seulement  un  admirable  ensei- 
gneur  ;  il  était  aussi  le  rénovateur  de  la  Théra¬ 
peutique  qu’affectaient  alors  de  mépriser  aussi 
bien  le  dogmatisme  abstentionniste  de  Pinel,  que 
le  physiologisme  sanglant  de  Broussais.  'Prousseau, 
qui  avait  hérité  de  Bretonneau,  puis  de  Récamier, 
leur  foi  en  la  thérapeutique,  a  montré  la  valeur  des 
grands  médicaments  et  les  a  fait  connaître.  Il  se 
déclarait  hautement  empirique,  se  guidant  seule¬ 
ment  sur  l’expérience  clinique,  sans  idées  pré¬ 
conçues,  se  souciant  moins  d’expliquer  l’action 
des  médicaments  que  de  les  utiliser  au  mieux  pour 
ses  malades. 

Plus  tard,  à  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  il  est 
encore  resté  un  grand  thérapeute.  Puis,  au  soir 
de  sa  vie,  sentant  peut-être  les  premières  atteintes 


Trousseau, 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dleu  de  1851  à  1864, 
Photographie  faite  par  Duchenne  (de  Boulogne). 

du  mal  qui  devait  l’emporter,  il  eut  la  nostalgie 
de  sa  première  chaire  et  demanda  à  permuter  avec 
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Grisolle;  il  quitta  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu  et 
reprit,  de  1864  à  1866,  avec  le  même  succès  que 
jadis,  la  chaire  de  Thérapeutique. 

Qu’il  soit  permis  au  professeur  de  Thérapeutique 
d’hier,  devenant  aujourd’hui  professeur  de  Cli¬ 
nique  à  l’Hôtel-Dieu,  d’évoquer  le  souvenir 
glorieux  de  Trousseau  thérapeute,  avant  de  parler 
de  Trousseau  professeur  de  Clinique,  puisque 
Trousseau  a  été,  alternativement,  le  grand  Patron 
de  ces  deux  Chaires. 

Arrivé  à  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu  en  pleine 
maturité,  à  cinquante  et  un  ans.  Trousseau  a 
donné  à  cette  chaire  un  éclat  incomparable  :  il 
l’a  à  tel  point  marquée  de  son  empreinte,  qu’aux 
yeux  de  tous,  la  chaire  de  Clinique  de  l’Hôte  1- 
Dieu  reste  la  chaire  de  Trousseau  et  que  l’amphi¬ 
théâtre  où  nous  sommes  est  tout  illuminé  de  son 


aux  jeunes 
gardent  à 


«  Trousseau  discutait  les  cas 
les  plus  dissemblables  avec  une 
égale  compétence  :  qu’il  abordât 
les  questions  de  pathologie  gé¬ 
nérale,  de  thérapeutique' ou  de 
clinique,  on  sentait  qu’il  était 
partout  sur  son  terrain. 

«Ses  causeries  familières  au 
lit  du  malade  avaient  un  charme 
inexprimable  ;  ses  superbes  le¬ 
çons  à  l’amphithéâtre  étaient 
mûries,  documentées,  longue¬ 
ment  préparées  et  représentaient 
un  labeur  considérable":  la  pré¬ 
cision  dans  les  idées,  la  clarté 
dans  l’exposition,  voilà  l’élo- 
qlïênce  de  bon  aloi,  l’éloquence 
scientifique  qui  présidait  à  l’en¬ 
seignement  de  Trousseau  !  » 
Nous  pouvons,  d’ailleurs,  ap¬ 
précier  toute  la  saveur  des  Cli¬ 
niques  de  Trousseau  :  car  leurs 
trois  volumes,  publiés  par  Peter, 
restent  une  des  œuvres  classi¬ 
ques  de  la  médecine.  Je  ne  saurais 
trop  en  recommander  la  lecture 
étudiants  qui  m’écoutent  ;  qu’ils  les 
leur  chevet,  qu’ils  les  lisent  et  les 


Pour  se  rendre  compte  de  ce  qu’était  alors  la 
Clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  il  faut  relire  la  leçon 
inaugurale  du  professeur  Dieulafoy,  dans  laquelle, 
en  des  pages  pleines  d’émotion  et  avec  son  admi¬ 
rable  don  d’évocation,  il  raconte  son  arrivée  à 
Paris  dans  le  service  de  Trousseau. 

«  Je  me  mêlai  à  la  foule  des  élèves  :  je  fus  émer¬ 
veillé,  je  fus  ébloui  I  Un  grand  nombre  de  médecins 
de  toutes  nationalités,  avides  de  s’instruire, 
suivaient  sa  visite  :  Duchenne  de  Boulogne,  une 
de  nos  grandes  illustrations  médicales,  était  des  relisent,  lorsqu'ils  seront  las  et  découragés  d’ap- 
plus  assidus.  prendre  par  cœur  (comme  ils  le  font,  hélas  !) 
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leurs  ingrates  questions  dactylographiées  de  con¬ 
cours  !  Ils  connaîtront  alors  tout  le  charme  et 
toute  la  fraîcheur  de  la  Clinique  française,  faite 
d’observations  pittoresques  et  viv.'intes,  de  déduc¬ 
tions  tirées  des  seuls  faits,  avec  la  langue  élégante 


BKIUKR, 

l’rofcsseur  de  Clinique  médicale  à  rnôtcl-Dieu 
de  1869  d  1876. 


et  littéraire  qui  convenait  à  l’ancien  professeur 
de  rhétorique  de  Châteauroux,  avec  la  foi  en  la 
médecine  et  l’ardeur  pour  la  découverte  qui  con¬ 
venaient  au  fils  spirituel  de  Bretonneau  ! 

Ses  Cliniques  sur  le  croup,  la  maladie  d’Addi- 
son,  le  goitre  exophtalmique,  l’asthme,  sont  dans 
toutes  les  mémoires  :  elles  sont  restées  presque 
intactes,  malgré  les  progrès  de  la  bactériologie, 
de  l’endocrinologie,  de  la  chimie  physique,  et 
paraissent  aussi  fraîches  que.  jadis,  parce  qu’elles 
s’appuient  seulement  sur  les  faits  cliniques,  et 
que  les  faits,  bien  observés,  ne  vieillissent  pas  ! 

Grisolle,  qui  avait  succédé  à  Trousseau  dans 
la  chaire  de  Thérapeutique,  lui  succéda  à  la  Cli¬ 
nique  de  l’Hôtel-Dieu  eu  1864,  lorsque  celui-ci 
reprit  sa  chaire  de  Thérapeutique  :  il  y  resta  jus¬ 
qu’en  1869.  Il  fut,  dans  ces  deux  chaires,  un  cli¬ 
nicien  remarquable,  plein  de  sagesse,  de  netteté, 
ennemi  du  bruit  et  de  la  réclame,  paraissant  par 
là  même  froid  et  quelque  peu  raide,  écrasé  d’ail¬ 
leurs  par  le  souvenir  de  Trousseau.  Il  est  surtout 
connu  par  son  traité  de  la  pneumonie  (1841)  et 
par  son  traité  de  pathologie,  qui  a  eu  neuf  édi¬ 


tions,  et  qui  a  été,  pendant  vingt  ans,  le  livre 
classique  d’une  génération  médicale. 

Béhikr,  professeur  de  Clinique  à  la  Charité 
depuis  1867,  passa  à  l’Hôtel-Dieu  en  i86g  et  y 
resta  jusqu’en  1876  :  il  y  créa  le  premier  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique.  Professeur  cons¬ 
ciencieux,  plus  vif  et  plus  ardent  que'Grisolle,  il  a 
principalement  attaché  son  nom  à  l’introduction 
des  médicaments  par  la  voie  hypodermique. 

Il  fut  remplacé  à  l’Hôtel-Dieu,  en  1S76,  par 
Germain  Séiî,  qui,  bien  que  non  agrégé,  avait  été 
nommé  professeur  de  Théra])eutique  en  1867  et 
qui,  d’ailleurs,  était  passé  à  la  Clinique  de  la 
Charité  moins  d’une  année  après,  en  186S. 

I/’arrivée  de  Germain  Sée  à  la  Clinique  de 
l’Hôtel-Dieu  coïncidait  avec  l’aménagement  du 
nouvel  Hôtel-Dieu  :  c’est  donc  lui  qui  installa  les 
salles  de  la  Clinique,  l’amphithéâtre,  les  labora¬ 
toires,  av’-ec  sa  ténacité  volontaire  et  têtue,  qu’on 
lit  si  bien  sur  le  beau  profil  que  nous  a  laissé  le 
maître  Chaplain.  Bien  que  n’aj'ant  fait  que  passer 
à  la  chaire  de  Thérapeutique,  Germain  Sée  était, 
avant  tout,  un  thérapeute.  S’il  a  étudié  avec  .succès 
l’asthme,  les  cardiopathies,  les  dyspepsies  chimi- 


(ilîKMAIN  SkE. 

l’rofcsseur  de  Cliniciue  luidicale  à  riIôtcl-Dicu 
de  1870  à  1896. 

(portrait  de  Chaplain). 

Une  deuxième  chaire  de  clinique  fut  créée  à  riIôtel-Dicu, 
rancienuc  fonctioime  pendant  le  semestre  d’hiver,  l’autre 
pendant  le  semestre  d’été  ;  elle  fut  occupée  d’abord  ])ar  Ros- 
tan  (18.10-1864),  puis  par  l’iorn-  (1864  h  1866)  et  passa,  eu 
1867,  à  l’hflpital  de  la  l’itié. 
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ques,  son  nom  reste,  avant  tout,  lié  à  l’introduction 
et  à  l’étude  d’une  série  de  médicaments  de  haute 
valeur,  notamment  de  l’iodure  de  potassium 
dans  l’asthme,  du  salicylate  de  soude  dans  le  rhu¬ 
matisme,  du  strophantus  dans  les  cardiopathies. 

Il  avait,  très  scientifiquement,  organisé  la  Cli¬ 
nique  et  donné  aux  recherches  de  physiologie 
thérapeutique  une  grande  place  :  à  la  tête  du  labo¬ 
ratoire  de  ri-Iôtel-Dieu  ont  été  successivement 
Gley  et  Lapicque,  qui,  les  uns  et  les 
autres,  sont  devenus  des  maîtres  de  la  physio¬ 
logie  expérimentale, 

A  cette  période,  on  a  travaillé  dur  au  labo¬ 
ratoire  de  la  Clinique  :  c’est,  là  encore,  une  tradi¬ 
tion  que  je  m’efforcerai  de  conserver  ! 

En  i8g6,  Georges  Dieueafoy  quitta,  pour  la 
Clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  son  service  de  Necker 
et  sa  chaire  de  Pathologie  interne.  Dans  le  grand 
amphitliéâtre  de  la  Faculté,  où  l’on  s’écrasait  pour 
l’entendre,  il  avait  exposé,  pendant  neuf  ans,  les 
grandes  questions  médicales  avec  une  clarté,  une 
animation  et  une  puissance  d’évocation  extraordi¬ 
naires.  'Pous  les  étudiants  de  ma  génération  se 
rappellent  ses  cours  et  ont  appris  la  pathologie 
dans  le  fameux  petit  manuel  rouge,  qui  arrivait  à 
condenser,  en  quelques  pages  simples  et  expres¬ 
sives,  les  problèmes  les  plus  ardus. 

Da  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu  offrit  à  Dieulafoy 
un  champ  nouveau  où,  d'emblée,  il  triompha  ; 
il  y  retrouvait  les  traditions  de  son  maître  Trous¬ 
seau,  de  son  éloquence,  de  ses  magnifiques  descrip¬ 
tions  cliniques,  de  ses  succès  d’enseignement. 

De  nouvel  Hôtel-Dieu,  avecson  allure  imposante, 
était  bien  le  cadre  qui  lui  convenait  et  auquel  il 
convenait  aussi.  Je  me  rappelle,  étant,  alors  -in¬ 
terne  de  Cornil  à  l’Hôtel-Dieu,  la  grande  impres¬ 
sion  qu’y  fit  Dieulafoy,  impression  d’autant  plus 
vive  sur  moi  que  le  grand  air  et  le  souci  du 
panache  de  ce  Cadet  de  Gascogne  faisaient  davan¬ 
tage  contraste  avec  la  simplicité  toute  démocra¬ 
tique  et  toute  scientifique  de  mon  maître  Cornil. 
Depuis,  aux  diverses  étapes  de  ma  carrière,  j’ai 
rencontré  chez  Dieulafoy  une  grande  bienveil¬ 
lance  dont  je  lui  suis  resté  reconnaissant. 

Dieulafoy  n’était  pas  ennemi  d’une  certaine 
mise  en  scène,  dont  il  n’avait,  certes,  pas  besoin, 
mais  qui  impressionnait  les  foules. 

Dorsque,  chaque  matin,  le  cocher  blanc  de  son 
Urbaine,  au  trot  de  ses  deux  petits  chevaux  bruns, 
décrivait,  à  travers  le  parvis  Notre-Dame,  un 
périple  savant  en  hululant  de  loin  pour  demander 
la  porte,  puis  s’engouffrait  en  trombe  dans  la  cour, 
les  jeunes  ouvrières  venues  à  la  consultation, 
comme  aussi  les  jeunes  étudiants  frais  débarqués 


de  leur  province,  comme  aussi  les  médecins  étran¬ 
gers  qui  se  pressaient  à  l’Hôtel-Dieu,  tressaillaient 
d’aise,  comme  à  un  sacre  de  Notre-Dame... 
Dorsque,  sanglé  dans  une  impeccable  redingote. 


DlKUr,AFOY, 

I  rofesseiir  de  Clinique  médicaic  à  i’Hûtci-Dieu  de  1896  à  1910 
(d’apn's  le  tableau  de  Rixens). 


l’œil  vif,  la  moustache  et  les  cheveux  très  noirs, 
svelte,  cambré,  la  taille  bien  prise,  grand  et  droit, 
il  descendait  lentement  l’escalier  de  l’Hôtel-Dieu, 
suivi,  mais  à  bonne  distance,  d’un  étincelant  état- 
major,  puis,  à  bonne  distance  encore,  de  toute  la 
foule  des  externes,  des  stagiaires,  des  bénévoles, 
des  médecins  français  et  étrangers  qui  suivaient 
sa  visite,  on  recevait  un  petit  coup,.. 

On  retrouvait  la  même  allure  magnifique  aux 
leçons  du  samedi,  à  l’amphithéâtre  Trousseau. 
De  Maître  y  arrivait  en  redingote,  sanglé  du  tablier 
blanc.  Il  s’occupait  d’abord,  eu  grand  seigneur,  de 
placer  ses  invités  :  car  on  trouvait  là  le  'Tout-Paris 
des  premières,  des  littérateurs,  des  romanciers, 
des  journalistes,  amateurs  de  beau  langage  et  de 
belle  mise  en  scène,  en  quête  d’émotions  morbides 
ou  friands  de  sensationnelles  exhibitions.  De 
Maître  les  faisait  descendre,  et,  dans  la  salle  comble, 
il  s’occupait  lui-même  de  leur  trouver  une  place. 

Puis  la  clinique  commençait,  et  c’était  là,  vrai¬ 
ment,  un  spectacle  inoubliable,  tant  il  jouait  bien 
la  pièce  dont  il  était,  à  la  fois,  et  l’auteur  et  l’ac¬ 
teur  :  par  un  geste,  une  intonation,  un  jeu  de 
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scène,  il  gravait  dans  l’esprit  des  élèves  une  phy¬ 
sionomie  clinique  avec  une  telle  intensité  de  vie 
que,  trente  ans  après,  je  revois  encore  les 
malades  qu’il  présentait  et  la  façon  dont  il  les 
faisait  parler. 

Je  revois  ainsi  le  musicien  atteint  de  perfora¬ 
tion  syphilitique  de  la  voûte  palatine,  dont  il 
avait  fait  venir  le  trombone,  et  qui  n’eu  tirait  plus 
aucun  son,  lorsqu’il  n’obturait  cette  brèche  par 
un  bouchon  de  gutta-percha.  Je  revois  le  malade 
de  Pagét  dont  le  Chapeau  de  mariage,  sorti  d’une 
armoire  de  province,  restait  maintenant  perché 
au  sommet  du  crâne.  Je  revois  la  mythomane  qui 
se  faisait  couper  par  petits  morceaux  pour  qu’on 
parle  d’elle.  Et  tant  d’autres  malades  dont  il 
tirait  les  ficelles,  qu’il  faisait  marcher,  danser, 
rire  ou  pleurer  devant  nous... 

Ces  quelques  exemples,  pour  montrer  à  quel 
point  Dieulafoy  fut  un  admirable  enseigneur. 

Si,  parfois,  ses  leçons  et  ses  gestes  sous  le  ciel  gris 
de  Paris  semblaient  un  peu  apprêtés,  rappelons- 
nous  qu’à  Toulouse,  sous  le  chaud  soleil  du  Midi, 
on  traduit,  tout  naturellement,  sa  pensée  en  beau 
langage  et  en  gestes  expressifs. 

Mais  rappelons-nous  surtout  que  Dieulafoy 
n’était  pas  qu’un  grand  artiste,  et  qu’il  a  fait 
œuvre  de  grand  clinicien.  Ses  leçons,  ses  communi¬ 
cations  à  l’Académie,  qui  avaient  dans  le  public 
un  grand  retentissement,  ont  fait  connaître 
l’appendicite,  ses  dangers,  la  nécessité  de  l’acte 
opératoire  opportun,  et  aussi  ses  abus  qui 
créent  tant  de  «balafrés  de  Plombières  et  de 
Châtel-Guyon  ».  Il  a  fait  connaître,  de  même,  le 
«  vomito  negro  appendiculaire  »,  1’  «  exulceratio 
simplex  »  de  l’estomac,  les  pleurésies  enkystées, 
montrant  lui  aussi,  en  cette  chaire  de  Clinique 
de  ri-Iôtel-Dieu,  des  tendances  médico-chirur¬ 
gicales,  continuant  les  traditions  de  Récamier  le 
premier  hystérectomiste,  celles  aussi  de  Trousseau, 
qui,  on  se  le  rappelle,  avait  été  nommé  chirurgien 
de  l’hôpital  de  'l'ours,  et  dont  les  cliniques  sur  les 
phlegmons  périnéphrétiques  ou  sur  la  trachéo¬ 
tomie  montrent  les  goûts  opératoires. 

Dieulafoy,  disciple  aimé  de  Trousseau,  lui-même 
disciple  aimé  de  Bretonneau ,  a  laissé,  à  son  tour,des 
disciples  très  chers  :  un  surtout,  dont  le  nom  est 
dans  toutes  les  bouches.,.  . 

Ainsi  se  passe  le  flambeau  de  génération  en 
génération,  et  se  continue,  magnifiquement,  la 
grande  tradition  de  la  Clinique  française. 


Tout  autre  est  la  physionomie  de  Gii.hiîrt,  qui 


succéda  à  Dieulafoy  en  1910,  qui,  l’an  dernier 
encore,  professait  à  cette  place  et  dont  je  voudrais 
maintenant,  fixerla  figure  et  dégager  l’œuvre,  avec 
toute  l’affection  et  toute  l’admiration  que  ses 
élèves  ont  pour  lui. 

On  ne  peut  imaginer  contraste  plus  saisissant 
qu’entre  l’allure  et  la  méthode  de  Dieulafoy  et 
celles  de  Gilbert  : 

Dieulafoy,  méridional,  né  à  Toulouse  près  du 
Capitole,  dans  la  cité  de  l’éloquence  et  des  .arts, 
grapd,  noir,  à  la  phrase  sonore,  au  geste  péremp¬ 
toire... 

Gilbert,  né  à  Buzancy,  aux  confins  du  pays 
champenois  et  de  la  forêt  des  Ardennes,  malin 
comme  un  Champenois,  opiniâtre  comme  un 
Ardennais,  petit,  blond,  à  la  figure  fine  et  nuancée, 
aux  yeux  bleus  clairs  et  perçants,  d’une  acuité 
difficile  à  supporter,  reflétant  la  clarté  et  la 
pénétration  de  ses  pensées.  Comme  ceux  de  l’Est, 
il  était  accroché  à  sa  tâche,  méthodique,  précis, 
volontaire,  faisant  peu  de  gestes,  parlant  sobre¬ 
ment,  se  défiant  de  l’éloquence  qui,  trop  Souvent, 
déforme  la  pensée,  évitant  les  descriptions  trop 
bruyantes  ou  trop  orchestrées.  Chacune  de  Scs 
phrases  était  analytique  et  représentait  un  fait, 
énoncé  simplement  et  correctement  comme  en  un 
protocole  d-’expérience  ;  chacune  de  ses  pensées 
était  limpide  et  ne  se  payait  pas  de  mots,  Il  n’as- 
lirait  qu’à  la  clarté  et  à  la  méthode  :  mais  clarté 
et  méthode  étaient  telles  que,  déjà,  au  temps  de 
son  internat,  ses  élèves  de  conférence  l’avaient 
appelé  r«  homme-plan  ».  Beaucoup  d’entre  eux, 
devenus  des  maîtres,  sont  restés  ses  amis  fidèles. 

Cette  méthode,  il  l’airportait  dans  tous  les 
actes  de  sa  vie,  et,  avant  tout,  dans  ses  examens 
cliniques.  Pour  apprécier  Gilbert  comme  profes- 
fesseur  de  Clinique,  il  fallait  le  voir  au  lit  du  ma¬ 
lade,  et  c’était  un  vrai  régal  que  de  le  suivre  au 
travail,  sur  la  piste  d’un  diagnostic  délicat  : 
avec  son  tact  si  fin  et  si  subtil,  il  procédait  métho¬ 
diquement  à  l’examen,  recherchant  les  moindres 
signes,  donnant  à  chacun  sa  vraie  valeur,  ne 
se  laissant  distraire  par  aucune  hypothèse  hasar¬ 
deuse,  par  aucune  imagination  vagabonde  ;  bref, 
son  examen  était  scientifique  et  le  conduisait, 
logiquement,  à  un  diagnostic  sûr  et  précis. 
Pareille  méthode  était  une  de  ses  grandes  forces, 
tant  dans  ses  consultations  de  ville  qu’à  l’hôpital  : 
c’est,  peut-être,  en  l’inculquant  aux  élèves  de  la^ 
Clinique  qu’il  leur  était  le  plus  utile. 

On  retrouve  la  même  méthode  dans  ses  leçons  : 
leçons  de  Thérapeutique  au  petit  amphithéâtre, 
dans  ses  leçons  de  Clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  docu¬ 
mentées,  solidement  construites,  bien  ordonnées, 
les  faits  s’enchaînantetse  commandant  l’un  l’autre. 
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Même  méthode  aussi  dans  l’organisation  de 
son  enseignement  :  enseignement  de  Thérapeu¬ 
tique  de  1889  à  1910  ;  enseignement  de  Clinique 
de  1910  à  1927  ;  dans  le  programme  de  ses  cours 
annexes  des  cours  de  vacances  qu’il  dirigeait  avec 
Villarét  et  dont  le  succès  à  l’étranger  le  réjouis¬ 
sait.  Il  avait  aussi  fait  œuvre  d’organisation  métho- 


A.  Gilbert, 

JProfesscm  de  Clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dicu  de  3910  à  i92r, 


dique  dans  la  création,  à  l’Hôtel-Dieu,  d’u  t 
consultation  de  Physiothérapie  qu’il  était  fier 
de  montrer  et  dont  l’utilité  est  prouvée  par  le 
nombre,  chaque  jour  croissant,  des  malades 
traités  ;  pour  témoigner  de  son  intérêt,  il  lui  a 
laissé  une  part  de  sa  fortune. 

Il  serait  donc  juste  que  ce  service  conserve  son 
nom  et  qu’à  côté  de  l’Amphithéâtre  Trousseau  et 
du  laboratoire  Dieulafoy,  la  Clinique  de  l’Hôtel- 
Dieu  possédât  sa  «  Policlinique  physiothérapique 
Gilbert  ». 

Il  aimait  à  être  entouré  de  ses  élèves,  les  conser¬ 
vant  autour  de  lui,  chacun  ayant  ses  attributions, 
sa  tâche  didactique  et  scientifique,  chacun  aidant 
le  patron  qui,  à  l’occasion,  se  dépensait  pour 
eux  sans  compter... 

La  même  méthode  se  retrouve  encore  dans 
l’œuvre  écrite  de  Gilbert,  qu’il  ne  trouvait  jamais 
assez  parfaite.  Si  bien  des  livres  qu’il  avait  conçus, 
et  notamment  le  gros  ouvrage  sur  les  maladies 
du  foie  qu’il  avait  rêvé  dans  sa  jeunesse,  avec  son 
maître  Hanot,  et  qu’il  avait  encore  rêvé  au  déclin 


de  sa  vie  avec  sa  propre  école,  n’ont  jamais  vu  le 
jour,  c’est  qu’il  ne  voulait  signer  qu’une  œuvre 
définitive  et  impeccable. 

Il  dirigeait  avec  la  même  méthode  et  la  même 
systématisation  de  multiples  Traités  qui  ont 
répandu,  grâce  au  choix  de  collaborateurs  émi¬ 
nents,  très  haut  et  très  loin  le  renom  de  la  Clinique 
française. 

Il  avait  fondé,  en  1910,  le  Paris  médical, 
dont  il  aimait,  le  mardi  soir,  au  sortir  de  l’Acadé¬ 
mie,  à  présider  le  Comité  de  direction  et  auquel 
il  avait  conféré  le  triple  caractère,  scientifique, 
pratique  et  artistique,  qui  le  caractérisaitlui-inême. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  ses  collections,  rares  et  re¬ 
nommées,  pour  témoigner  de  ses  qualités  d’ordre 
et  de  flair  :  collections  de  médailles,  de  baisers  de 
paix  ;  tableaux  inestimables,  tels  que  le  beau 
triptyque  qu’il  a  légué  à  notre  Faculté  et  qui 
orne  maintenant  le  cabinet  de  notre  cher  Doyen. 

Sesljournées  laborieuses  exigeaient,  elles  aussi, 
beaucoup  d’ordre,  tant  elles  débordaient  d’obli¬ 
gations  : 

Il  était  devenu  le  grand  consultant  appelé  de 
partout,  pour  les  grands  de  la  terre  comme  pour 
de  misérables  égrotants;  or,  comme  personne  ne 
fut,  plus  que  lui,  indifférent  aux  choses  d’argent, 
jamais  les  uns  ne  lui  ont  fait  négliger  les  autres. 
On  voyait  sa  voiture  stationner  sur  les  hauteurs 
de  Belleville,  aussi  bien  que  dans  l’avenue  du 
Bois.  Son  petit  salon  de  la  rue  de  Rome,  qu’il 
n’avait  jamais  voulu  quitter  et  qui  s’était  pro¬ 
gressivement  encombré  d’objets  d’art,  ne  suffi¬ 
sait  pas  à  loger  les  malades,  gens  connus  côtoyant 
petites  gens,  qu’il  suivait  depuis  des  années  et 
qui  n’avaient  confiance  qu’en  lui.  Souvent  ses 
consultations  se  prolongeaient  tard  dans  la  nuit: 
«  après  le  théâtre  »,  plaisantait-on  ;  ce  qui  ne  l’em¬ 
pêchait  pas  d’être  le  lendemain  matin,  à  l’heure, 
à  sa  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Mais  jamais  le  sunnenage  d’une  clientèle 
envahissante  ne  lui  a  fait  raccourcir  d’un  instant 
l’examen  consciencieux  d’un  malade,  ni  ses  mati¬ 
nées  d’hôpital,  ni  ses  après-midi  d’examens, 
ni  les  Commissions,  les  Conseils  ou  les  Aca¬ 
démies,  qui  dévorent,  à  vide,  le  temps  des  Maîtres 
arrivés,  aux  dépens  d’œuvres  plus  utiles... 

Combien  ne  regretterait-on  pas,  pour  l’œuvre 
scientifique  de  Gilbert,  tout  ce  que  nous  a  fait 
perdre  sa  vie  bousculée  de  grand  clinicien,  si  l’on 
ne  songeait  à  tout  le  bien  qu’il  a  fait,  si  même  la 
galopade  des  faits  cliniques  qui  passent,  trop 
tumultueusement  peut-être,  sous  les  yeux  du 
médecin,  n’offrait  une  intensité  de  vie  et  une 
abondance  de  documents  qu’envie  parfois, 
dans  son  calme  laboratoire,  l’expérimentateur 
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habitué  à  ne  provoquer  les  faits  qu’à  son  heure 
et  à  son  gré  I 

A  voir  Gilbert  aussi  constamment  actif,  ne 
négligeant  aucune  de  ses  charges,  trouvant  encore 
le  moyen  de  poursuivre  sa  grande  œuvre,  prolon¬ 
geant  ses  journées  tard  dans  la  nuit,  ne  prenant 
même  pas  le  temps  de  déjeuner,  on  se  serait 
imaginé  un  colosse,  pouvant  s'user  sans  ména¬ 
gements.  Or,  Gilbert  était  frêle,  de  santé  délicate, 
ne  vivant  que  de  soins  et  de  régimes,  n’osant 
même  pas  dîner  avec  de  bons  amis,  et  le  gai  cama¬ 
rade  de  salle  de  garde  dont  les  collègues  ont  gardé 
le  joyeux  souvenir  n’avait  plus,  par  nécessité, 
qu’une  vie  solitaire  et  distante.  Ce  fut  une  stupeur, 
même  pour  beaucoup  de  ses  intimes,  que  d’ap¬ 
prendre,  à  sa  mort,  que,  depuis  plus  de  vingt-cinq 
ans,  cet  homme  au  labeur  prodigieux  vivait  d’une 
existence  précaire  et  artificielle,  de  précautions  et 
de  panseinents...  Quel  stoïcisme  et  quelle  force 
d’âme  ne  lui  a-t-il  pas  fallu  pour  subir,  ignorées  de 
tous,  ses  souffrances  et  sa  plaie  secrète,  pour  leur 
donner,  comme  dérivatif,  son  inlassable  activité, 
pour  poursuivre,  quand  même,  la  tâche  magnifique 
qu’il  s’était  donnée  et  qu’il  a  réalisée  jusqu’au 
bout  ! 


Iv’œuvre  de  Gilbert,  en  dépit  du  surmenage  et 
de  la  maladie,  apparaît  vraiment  grande  par  son 
ampleur  et  par  son  unité. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  sommairement  ici 
tant  de  beaux  travaux  qui,  à  eux  seuls,  auraient 
fait  un  nom  à  quelque  chercheur  moins  prodigue, 
mais  qui,  dans  l’ensemble  de  l’œuvre  de  Gilbert, 
sont  un  peu  aberrants,  montrant  surtout  l’ex¬ 
trême  souplesse  de  son  intelligence  ;  tels  ses  tra¬ 
vaux  sur  les  tuberculoses  humaines,  aviaires,  sur 
celle  du  perroquet,  intermédiaire  entre  les  deux 
autres,  qu’il  poursuivait  avec  son  ami  Roger,  lors¬ 
qu’ils  allaient  retrouver  Cadiot  à  l’École  d’Alfort  ; 
ceux,  avec  Roger  également,  sur  la  stéthographie 
bilatérale  ;  ses  recherches  classiques  avec  son  ami 
lyion  sur  les  endocardites  malignes,  sur  la  syphUis 
médullaire  précoce  ;  ses  recherches  avec  Domi- 
nici  sur  le  microbisme  digestif  ;  avec  Louis  Four¬ 
nier  sur  les  psittacoses,  sur  l’hyperinose  de  la 
pneumonie  ;  avec  Rathery  sur  le  nanisme  mitral  ; 
avec  P.-E.  Weil  sur  la  leucémie  aiguë  ;  avec  Coury 
sur  les  injections  intraveineuses  de  digitahne  et 
de  salicylate  de  soude  ;  ses  travaux  de  théra¬ 
peutique  sur  le  benzonaphtol,  le  gaïacol,  la  médi¬ 
cation  phosphorée,  le  régime  lacté,  les  purgations, 
l’opothérapie... 

J’insisterai,  par  contre,  pour  en  dégager  la 


ligne  générale,  sur  les  travaux  de  Gilbert  en 
pathologie  hépatique,  où  il  a  fait,  vraiment,  œuvre 
homogène  de  chef  d’école,  et  dont  on  ne  mesurera 
toute  l'importance  qu’avec  quelque  recul  du 
temps. 

Il  a  rénové  l’étude  de  la  plupart  des  lésions 
ANATOMIQUES  DU  FOIE  : 

Dès  1887,  étant  interne  de  Hanot,  Gilbert  consa¬ 
crait  sa  thèse  au  Cancer  primitif  du  foie  ;  l’année 
suivante,  avec  son  maître,  îl  publiait  une  admirable 
monographie  sur  les  néoplasmes  du  foie,  «un  de  ces 
livres  modèles  qu’on  ne  reverra  plus»,  suivant 
l’expression  de  Lereboiillet,  tant  en  étaient  soi¬ 
gnées  toutes  les  parties  :  observations  cliniques, 
examens  anatomiques,  planches,  bibliographie... 
De  ces  travaux  se  dégageait  la  description  nouvelle 
du  cancer  en  amande,  bien  distinct  des  cancers 
nodulaires,  l’un  primitif,  les  autres  secondaires  : 
cette  donnée  est  définitivement  acquise. 

En  1890.  avec  Hanot  également,  Gilbert  étu¬ 
diait  les  diverses  formes  à'hcpalites  alcooliques: 
ils  décrivaient  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ascite,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  forme 
Hanoi- Gilbert,  qui,  par  son  pronostic  relativement 
favorable,  s’oppose  à  la  cirrhose  atrophique  de 
Raennec,  parce  que  la  cellule  hépatique  y  est 
relativement  conservée.  Plus  tard,  Gilbert  décri¬ 
vit,  dans  la  cirrhose,  les  formes  anascitiques, 
avec  ictère,  diabétiques,  diffuses,  périhépato- 
gènes.  Il  décrivit  aussi,  avec  EerebouUet,  la  stéa¬ 
tose  latente  des  alcooliques,  qui  aggrave  si  lourde¬ 
ment  les  affections  intercurrentes,  la  pneumonie, 
les  traumatismes. 

Avec  la  même  vigueur,  Gilbert  étudiait  la  stéa¬ 
tose  et  la  cirrhose  des  tuberculeux,  {^shépatites  syphi¬ 
litiques  fébriles  ;  Chiray,  les  formes  mixtes  éthylo- 
bacillaires,  éthylo-spécîfiques,  auxquelles  on  attache 
aujourd’hui  tant  d’importance. 

Avec  Surmont,  il  donnait  au  Congrès  de  méde¬ 
cine,  puis  dans  le  traité  Brouardel-Gilbert,  un 
tableau  d’ensemble  des  lésions  hépatiques. 

Les  altérations  anatomiques  du  foie  se  tradui¬ 
sent  par  des  troubles  fonctionnels  que  Gilbert 
a  analysés  un  à  un  :  dans  un  petit  livre  sur  les 
fonctions  normales  et  pathologiques  du  foie,  que  nous 
avons  publié  ensemble  en  1902,  se  trouve  indiqué 
tout  un  plan  de  recherches  qui,  depuis,  a  été  sys¬ 
tématiquement  poursuivi  avec  ses  élèves. 

Les  fonctions  de  rétention  et  de  fixation  que 
nous  avions  proposé  d’appeler  fonctions  pexiques 
du  foie,  ont  été  successivement  explorées,  ainsi  que 
les  épreuves  cliniques  qui  en  dérivent. 
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I/a  fonction  glycopexique  surtout  a  fait  l’objet 
d'une  série  de  travaux  de  Gilbert  et  de  son  école. 
Avec  nous-même,  avec  E.-P.  Weill,  avec  Lere- 
boullet  surtout,  il  a  distingué  les  glycosuries  par 
insuffisance  glycopexique,  chez  des  cirrhotiques 
notamment,  d’autres  glycosuries  par  hypergly- 
cogenèse,  chez  des  diabétiques  à  gros  foie.  Ceci 
l’a  conduit  à  la  notion  des  diabcies  par  anhépatie 
d’une  part,  par  hyperhépatie  d’autre  part. 

h’ opothérapie  hépatique  dans  les  maladies  du 
foie  et  le  diabète,  que  nous  avons  étudiée  ensemble, 
paraît  confirmer  ces  vues  :  car,  efficace  dans  les 
diabètes  par  insuffisance  hépatique,  elle  doit,  au 
contraire,  céder  le  pas  à  V opothérapie  pancréatique 
dans  les  diabètes  par  hyperhépatie.  Déjà  ces  cons¬ 
tatations,  malheureusement  inconstantes  de  par 
la  voie  digestive  employée  et  de  par  l’impureté 
de  nos  extraits  pancréatiques,  faisaient  pressentir 
l’insuline  dont  l’action  ne  devint  évidente  que 
vingt-cinq  ans  jilus  tard. 

Avec  Baudouin,  Gilbert  a  substitué  à  l’étude 
de  la  glycosurie  celle  de  la  glycémie,  moins  com¬ 
plexe  et  i)lus  précise,  et  cette  modification  a  en¬ 
gagé  l’étude  du  diabète  dans  des  voies  nouvelles. 

Gilbert  a  exploré  aussi,  avec  ses  élèves,  les 
autres  fonctions  hépatopexiques  ;  Fondions  adipo- 
pexiques  avec  nous,  avec  Defiandre,  avec 
Jômier  ;  Fonctions  sidéro-pexiques  avec  Castaigne  ; 
Fonctions  grwnulo,  cyto,  bactério-pexiques,  dans  les¬ 
quelles  la  cellule  de  Kuppfer  joue  un  rôle,  expo¬ 
sé  dans  la  thèse  de  Nathan.  Il  a  étudié  avec  nous 
l’ammioniurie  expérimentale,  avec  E.-P.  Weill 
l’indicanurie. 

Ees  syndromes  hépato-vasculaires  ont  maintes 
fois  retenu  l’attention  de  Gilbert. 

Il  a  surtout  insisté  sur  le  double  syndrome  de 
l'hypertension  portale  et  de  l’hypotension  sus-hépa¬ 
tique  :  l’obstacle  circulatoire  au  niveau  du  foie 
provoque,  en  amont,  la  pléthore  et  l’hypertension, 
causes  d’ascite,  de  circulation  collatérale,  de  splé¬ 
nomégalie,  des  hémorragies  digestives  et  d’hémor¬ 
roïdes  ;  il  provoque,  en  aval,  l’anémie  et  l’hypo- 
teilsion  périphériques.  Gilbert  est  souvent  revenu, 
avec  Villaret  notamment,  sur  ce  syndrome. 

Ees  syndromes  hêpato-biliaires  n’ont  pu  être 
abordés  avec  précision  par  Gilbert  que  du  jour 
où,  avec  Herscher  eti  Posternak,  il  eut  indiqué 
une  méthode  de  cholémimétrie,  permettant  de  doser 
la  proportion  de  bilirubine  du  sang. 

Au-dessous  des  grosses  cholémies  avec  cholurie 
des  ictères  par  rétention,  au-dessous  même  des 
ictères  acholuriques  où  la  cholémie,  beaucoup 
moindre,  ne  dépasse  pas  le  seuil  rénal,  il  explora 
toute  une  zone  où  la  cholémie,  faible,  mais  appré¬ 
ciable  par  la  cholémimétrie,  donne  lieu  à  un  syn¬ 


drome  clinique  nouveau,  très  vaguement  soup¬ 
çonné  sous  le  nom  de  tempérament  biliaire  : 
Gilbert  a  montré  le  caractère  ethnique  et  familial 
de  ce  syndrome,  caractérisé  par  une  teinte  jau¬ 
nâtre  des  téguments,  des  conjonctives,  de  la 
paume  des  mains,  par  des  flux  de  bile  périodiques, 
par  une  instabilité  nerveuse,  de  la  neurasthénie 
biliaire,  de  la  mélancolie  à  l’étymologie  si 
sugge.stive,  etc.  A  ce  tableau,  tracé  de  main  de 
maître  et  qui,  d’emblée,  s’est  imposé,  Gilbert  a 
donné  le  nom  de  cholémie  familiale  :  mais  il 
semble  équitable  de  lui  donner  le  nom  de  màladie 
de  Gilbert  :  car  elle  a  été  vraiment  décrite  par  lui. 

Des  angiocholites  et  les  angiocholécystites 
infectieuses  ont,  à  maintes  reprises,  été  étudiées 
par  Gilbert.  Dès  1890,  avec  Girode,  il  avait 
étudié  et  reproduit  expérimentalement  les  angio¬ 
cholites  typhiques,  colibacillaires,  paracolibacil- 
laires,  ainsi  qu’on  appelait  alors  l’infection  para- 
typhique. 

Avec  Dominici,'  avec  Dippmann,  Gilbert  avait 
étudié  la  flore  cholédocienne,  aérobie  et  anaérobie, 
d’où  partent  les  infections  ascendantes.  Mais  s’il 
a  surtout  étudié  l’angiocholite  ascendante,  à  point 
de  départ  intestinal,  il  n’a  pas  méconnu  l’angior 
cholite  descendante,  par  élimination  biUaire,  non 
plus  que  les  infections  sanguines  à  point  de  départ 
biliaire. 

F’angiocholite  chronique  à  poussées  successives 
l’avait  longtemps  retenu,  et  il  avait  tendance  à 
y  ranger  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de 
son  maître  Hanot,  cette  curieuse  maladie  presque 
complètemeiït  disparue. 

h’-angiocholite  lithiasique  l’avait  principalement 
intéressé,  et  il  a  attaché  son  nom  à  la  démonstra¬ 
tion  de  l'origine  infectieuse  de  la  lithiase  biliaire. 
Il  avait  vu,  avec  Dominici,  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  les  calculs  sont  habités  par  des  bacilles,  lion 
seulement  liar  des  bacilles  banaux  (dont  on  pou¬ 
vait  discuter  la  pénétration  tardive),  mais  par  des 
bacilles  très  spécifiques,  tels  que  les  bacilles 
typhiques  (dans  le.s  lithiases  consécutives  à  la 
fièvre  typhoïde). 

Dès  1893,  conformément  aux  idées  de  Naunyn 
et  de  Galippe,  il  avait  obtenu,  avec  Dominici, 
dans  la  vésicule  de  lapins  infectés  par  le  bacille 
typhique,  de  petites  concrétions  verdâtres.  En 
janvier  1897,  avec  Douis  Fournier,  il  avait  obtenu 
dans  une  vésicule  de  chien  infectée  par  le  coli¬ 
bacille,  un  petit  calcul  parfaitement  constitué. 
Da  même  année,  Mignot  reproduisait,  avec  plus 
d’évidence  encore  et  de  constance,  des  calculs 
biliaires  d’origine  infectieuse.  Si,  on  a  contesté 
la  généralité  de  cette  origine,  elle  lî’en  est  pas 
moins  indéniable  pour  certains  cas,  et  nous 
avons  pu  constater,  à  maintes  reprises,  des  bacilles 
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typhiques  dans  la  bile  retirée  par  tubage  duodé- 
nal  chez  d’anciens  typhiques  devenus  lithiasiques. 

Gilbert,  a,  d’autre  part,  individualisé  une 
forme  très  fréquente  de  lithiase  biliaire,  par¬ 
ticulière  quant  à  ses  symptômes  et  quant  à  son 
traitement,  la  colique  vésiculaire  :  elle  se  distingue 
par  un  état  de  mal  douloureux,  à  rechutes, 
sans  évacuation  des  calculs,  que  l’on  doit 
s’efforcer  de  calmer  avant  tout.  Gilbert  a 
montré,  avec  nous  et  avec  Jomier,  au  Congrès  de 
Genève  de  igo8,  que  la  tolérance  vésiculaire  peut 
être  obtenue,  médicalement,  par  des  méthodes 
de  douceur,  le  repos,  les  antispasmodiques,  le 
régime,  et  que,  en  dehors  de  toute  intervention 
chirurgicale,  on  peut  souvent  faire  supporter  in¬ 
définiment  les  calculs  sans  accidents  ni  incidents. 

Dans  ces  .dernières  années,  Gilbert  s’est  attaché, 
avec  Chabrol  et  Henri  Bénard,  à  la  si  difficile 
question  des  syndromes  hépaio-spléniques üs  ont 
rirontré,  dans  certaines  spléno-hépatomégalies, 
le  rôle  hémolysant  de  la  rate,  les  lésions  splé¬ 
niques  primitives,  que  semblent  confirmer  les 
bons  résultats  de  la  splénectomie. 

Je  m’excuse  de  la  brièveté  de  cet  exposé  s3Tithé- 
tique  ;  mais  nous  aurons  bien  souvent  l’occasion 
de  revenir,  dans  cette  Clinique,  sur  les  travaux 
de  Gilbert  en  pathologie  hépatique. 

J’ai  voulu,  seulement,  montrer  ici  avec  quelle 
maîtrise  et  quelle  méthode  Gilbert  a,  grâce 
aux  notions  scientifiques  modernes,  rénové  la 
pathologie  hépatique  ;  montrer  aussi  toute  l’unité 
dans  la  diversité  d’une  œuvre  qui  restera  parmi 
les  plus  grandes  de  la  Clinique  contemporaine. 

Et  maintenant  que  j’ai  retracé  l’histoire  magni¬ 
fique  de  la  Clinique  médicale  del’Hôtel-Dieu,j’ai  la 
tâche  difficile  de  lui  maintenir  le  renom  que  lui  ont 
donné  mes  prédécesseurs  :  je  m’y  emploierai  de 
toute  mon  activité,  secondé  à  la  fois  par  les  élèves 
de  Gilbert  qui  m’accueillent  ici  en  souvenir  de 
notre  maître  commun  et  par  les  miens  propres 
dont  j’ai  déjà  éprouvé  le  dévouement  à  l’hôpital 
Beaujon  ou  au  laboratoire  de  thérapeutique  de 
la  Faculté. 

J’ai  le  grand  désir  d’attirer  aussi  à  la  Clinique 
de  l’Hôtel-Dieu  tous  ceux,  officiels  ou  non,  qui 
auront  des  malades  intéressants  à  nous  montrer, 
des  techniques  nouvelles  à  nous  enseigner,  des 
idées  originales  à  nous  exposer.  J’ai  gardé  trop 
bon  souvenir  des  leçons  que  je  faisais  faire  à  mon 
cours  de  thérapeutique  par  une  série  de  compé¬ 
tences  pour  ne  pas  suivre  ici  la  même  voie  :  je 
suis  certain  que  les  leçons  du  dimanche  matin,  que 


nous  inaugurerons  en  janvier  à  l’amphithéâtre 
Trousseau,  auront  le  même  succès  auprès  des 
médecins  de  la  vüle  et  des  étudiants,  que  celles  du 
vendredi  et  du  samedi  au  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté. 

J’aurai  aussi  le  souci  d’attirer  dans  le  ser\dce 
les  hommes  de  science,  physiciens,  chimistes, 
ph3’-sico-chimistes,  bactériologistes,  physiologistes 
qui  ont  tant  à  nous  apprendre  ;  peut-être  le  contact 
avec  nos  malades  leur  sera-t-il  également  utile. 

Au  point  de  vue  de  l’enseignement,  les  Cliniques 
de  la  Faculté  se  trouvent  aux  prises  avec  la  grosse 
difficulté  pédagogique  d’instruire  à  la  fois  les  tout 
jeunes  débutants  que  nous  avons  la  délicate  mis¬ 
sion  d’éveiller  à  la  médecine  et  les  auditeurs  plus 
anciens  qui  viennent  chercher  ici  un  complément 
et  un  perfectionnement  à  leurs  études.  Voici  com¬ 
ment  je  compte  résoudre  le  problème  ;  au  sur¬ 
plus,  il  s’agit  de  l’organisation  même  de  cette 
Clinique  : 

Puisque  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
s’est  récemment  agrandie  d’un  deuxième  service, 
je  conserverai  à  l’ancien  service  de  la  Clinique 
son  affectation  à  la  médecine  générale  et  j’adap¬ 
terai  le  nouveau  à  la  gastro-entéro-héijathologie  : 
n’est-ce  pas  là,  d’ailleurs,  l’ancien  service  de  Par¬ 
mentier,  un  maître  en  maladies  digestives? 

Dans  le  service  de  médecine  générale,  les  jeunes 
stagiaires  de  première  année  seront  dirigés  par 
les  chefs  de  clinique  et  les  moniteurs,  qui  les  exerce¬ 
ront,  par  équipes  de  quinze  au  maximum,  à  l’examen 
et  à  l’interrogatoire  des  malades  ;  ils  suivront 
aussi  des  conférences  très  simples  de  sémiologie  ; 
enfin  nous  les  interrogerons,  Chabrol  et  moi,  tous 
les  lundis  sur  leurs  travaux  de  la  semaine. 

Dans  le  service  de  gastro-entérologie,  nous  tra¬ 
vaillerons  avec  les  étudiants  en  fin  d’études  et  les 
jeunes  docteurs,  français  ou  étrangers,  qui  veulent 
pousser  plus  avant  leur  instruction.  Ce  service 
sera  couplé  à  une  policlinique  externe  pour  les 
maladies  digestives,  à  une  consultation  spéciale 
de  prcctologie,  à  une  autre  consultation  de  gastro- 
entérologie  infantile.  Un  laboratoire  spécial  d’ana¬ 
lyses  coprologiques,  parasitologiques,  bactério¬ 
logiques,  une  radioscopie  et  une  physiothérapie 
digestives,  une  cuisine  de  régimes  seront  les  prin¬ 
cipaux  organes  de  ce  service,  que  nous  tâcherons 
d’outiller  et  d’adapter  à  son  but  comme  il  est 
indispensable  actuellement,  tant  pour  l’enseigne¬ 
ment  que  pour  les  soins  nécessaires  aux  malades. 

Ea  policlinique  physiothérapique,  créée  par  Gil¬ 
bert,  et  dont  s’occupe  si  activement  M.  Dausset, 
est  rattachée  à  la  Chnique  de  l’Hôtel-Dieu  ;  elle 
comprend  tous  les  genres  de  thérapie  physique: 
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électrotliérapie,  radiothérapie,  actinothérapie,  mas¬ 
sage,  hydrothérapie  ;  ce  service,  biei;  installé  et 
déjà  très  achalandé,  nous  offre  un  matériel 
d’études  précieux  ;  mon  ami  et  collègue,  le  pro¬ 
fesseur  vStrohl,  mon  ancien  collaborateur  au  labo¬ 
ratoire  de  thérapeutique,  veut  bien  s’en  occuper 
avec  nous  :  je  suis  persuadé  que  la  symbiose  de  la 
Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  avec  la  chaire 
de  physique  de  la  Faculté  sera  féconde,  tant  pour 
l’enseignement  que  pour  la  recherche. 

Mon  collègue  et  ami  le  professeur  Tiffeneau  m’a 
fait  espérer  une  symbiose  analogue  pour  la  chi¬ 
miothérapie,  grâce  à  laquelle  nous  profiterons 
tous  de  sa  présence  à  l’Hôtel-Dieu. 

Pour  la  physiothérapie,  pour  la  chimiothérapie, 
pour  la  bactériothérapie,  la  pénétration  intime  de 
nos  salles  et  de  nos  laboratoires  est  particulière¬ 
ment  précieuse  :  elle  rend  l’application  aux  ma¬ 
lades  des  recherches  biologiques  plus  facile  qu’au 
laboratoire  de  thérapeutique  qui  se  trouvait 
situé  bien  loin  de  l’hôpital  Beaujon. 

Be  professeur  de  Clinique  n’aura  garde  d’oublier 
qu’il  a  été  pendant  trente  ans,  à  des  titres  divers, 
attaché  à  la  chaire  de  Thérapeutique  et  que  la 
thérapeutique  doit  toujours  être  le  but  et  l’aboutis¬ 
se  ment  de  la  clinique. 

N’est-ce  pas  là,  d’ailleurs,  une  tradition  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  si  souvent  occupée 
par  des  thérapeutes?  Trousseau,  Grisolle,  Ger¬ 
main  Sée,  Gilbert  y  ont  introduit,  les  uns  après  les 
autres,  l’esprit  thérapeutique  en  l’appliquant  à 
la  clinique  :  je  tâcherai  de  le  faire  à  mon  tour. 

Nous  demanderons  beaucoup  aux  élèves  qui 
viendront  â  nous  :  mes  collaborateurs  et  moi, 
nous  leur  donnerons  beaucoup  aussi.  Ensemble, 
j’ai  bon  espoir  que  nous  ferons  ici,  en  toute  simpli¬ 
cité,  un  travail  utile  et  sérieux. 


LES  bronchites  DU 
NOURRISSON 

P.  LEREBOULLET  et  FR.  SAINT  GIRONS 

Des  bronchites,  dans  le  premier  âge,  sont  rela¬ 
tivement  fréquentes  et  peuvent  devenir  assez 
brusquement  graves,  d’où  la  nécessité  de  les 
bien  connaître  et  de  leur  opposer  sans  retard  une 
hygiène  et  un  traitement  appropriés. 

Fréquence  et  gravité  s’expliquent  aisément.  Il 
existe  certainement  une  fragilité  spéciale  de  la 
muqueuse  respiratoire  qui  s’infecte  facilement, 
d’autant  plus  que  les  germes  nocifs  colonisent 
aisément  dans  le  nez,  dont  le  faible  calibre 
explique  la  moindre  résistance,  et  gagnent  eusuite 
facilement  le  pharynx,  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches.  Ea  rhinite  et  la  rhino-pharyngite  sont 
ainsi  souvent  le  prélude  de  la  bronchite.  Uue  fois 
qu’ils  ont  envahi  l’arbre  respiratoire,  les  germes  y 
pullulent  aisément,  encore  que  les  efforts  de  toux, 
chez  le  nourrisson,  soient  souvent  suffisants  pour 
expulser  dans  le  tube  digestif  (l’expectoration 
étant  exceptionnelle  avant  sept  ans)  les  exsudats 
bronchiques. 

Si,  parfois,  seuls  les  écarts  de  température, 
auxquels  l’organisme  du  nourrisson  est  très  sen¬ 
sible,  peuvent  être  invoqués,  il  faut  invoquer  sou¬ 
vent  le  rôle  des  infections  qui  entourent  l’enfant, 
surtout  dans  les  milieux  où  régnent  la  promiscuité, 
l’encombrement,  la  malpropreté  :  infections  ba¬ 
nales  et  saisonnières  (trop  souvent  confondues 
avec  la  grippe  vraie),  rougeole,  coqueluche  et 
autres  maladies,  sources  de  bronchites  secondaires 
qui  peuvent  elles-mêmes  être  contagieuses  ;  de 
même  certaines  angines  banales  de  l’entou¬ 
rage  peuvent  secondairement  provoqver  chez  le 
nourrisson  rhumes  et  bronchites. 


Bes  signes  sont  à  l’habitude  assez  simples. 
Après  une  période  de  rhino-pharyngite  qui  pré¬ 
cède  et  conditionne  la  bronchite,  la  toux,  qui 
existait  dès  la  phase  d’infection  nasale,  devient 
plus  fréquente,  plus  intense  ;  on  observe  une 
légère  dyspnée,  une  fièvre  modérée,  et  l’ausculta- 
tionjpermet  d’entendre  des  râles  ronflants  et 
sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons, 
accompagnés  souvent  de  quelques  crépitants  et 
sous-crépitants  aux  deux  bases. 

B  évolution  se  répartit  sur  quelques  jours,  dans 
les  cas  favorables  et  correctement  traités,  et  la 
guérison  survient  rapide  et  définitive.  D’autres 
éventualités  sont  toutefois  possibles  ;  aggrava-’ 
tiçn,  du  fait  de  la  participation  des  alvéoles  pul¬ 
monaires  voisins  (broncho-pneumonie,  bron¬ 
chite  capillaire)  ;  -passage  d  la  chronicité  et  dila¬ 
tation  des  bronches. 


LEREBÔULLET  et  SAINT  GIRONS.  BRONCHITES  DU  NOURRISSON 


T/e  âià^iïosiîc  est  généralement  aisé.  Il  faüt 
signaler  seulement  l’erreur  qui  est  facilement 
commise  chez  le  nourrisson  avec  l’asthme  (si 
bien  étudié  par  M.  Marfan)  :  celui-ci  débute  bru.s- 
(Jriement,  est  presqhe  toujours  fébrile  ;  l’état 
général  resté  satisfaisant  et  l’aUscultation  fait 
entendre  dans  tout  le  thorax  des  râles  sibilants 
extrêmement  nombreux  et  intenses,  avec  prolon¬ 
gation  caractéristique  de  l’expiration.  I/’évolution 
de  l’asthme  est  rapide  et  la  güérisson  survient  en 
un  à  deux  jours,  ha.  récidivé  est  toutefois  assez 
fréquente. 

Traitement.  —  ha.  thérapeutique  d’une  bron¬ 
chite  aiguë  banale  du  nourrisson  est  simple  ;  il 
convient  seulement  d’éviter  les  traitements  irri¬ 
tants  ou  trop  fatigants  et  de  remplir  quelques 
indications  essentielles. 

1°  Réaliser  des  conditions  hygiéniques  favo¬ 
rables.  -7  1/6  nourrisson  doit  être  séparé  de  ses 
frères  et- sœurs  et  vivre  dans  une  pièce  convenable 
dont  la  température  sera  maintenue  vers  i8°  et 
l’air  renouvelé  prudemment.  A  l’ébullition  des 
classiques  feuilles  d'eucalyptus,  on  peut  actuelle¬ 
ment  préférer  la  pratique  plus  simple  qui  consiste 
à  répandre  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée, 
au  voisinage  de  la  tête  de  l’enfant,  sur  l’oreiller, 
le  lit  ou  un.  meuble  proche,  quelques  gouttes 
à' essence  d,‘eucalyftus\  on  obtient  ainsi  Une  atmo¬ 
sphère  antiseptique  non  humide. 

Ces  prescriptions  sont  d’une  importance  pri¬ 
mordiale  pour  éviter  les  complications  au  petit 
malade,  et  la  contagion  à  son  entourage. 

2“  Assurer  «ne  révulsion  convenable.  —  Cette 
révulsion  doit  être  modérée,  et  il  faut  se  rai)peler 
la  fragihté  des  téguments  du  nourrisson  et  l’ex¬ 
trême  fréquence  des  brûlures  que  beaucoup  de 
mères  et  même  d’infirmières  ont  pu  provoquer 
avec  une  sinapisation  intempestive,  ha  plus  simple 
est  de  frictionner  la  poitrine  et  le  dos  avec  le 
Uniment  suivant  ; 

Hssence  de  térébenthine .  20  à  30  grammes. 

Huile  d’œillette .  60  à  70  — 

en  recouvrant  d’une  mince  couche  d’ouate,  cette 
révulsion  est  pratiquement  suffisante  et  sans 
inconvénient,  ha  révulsion  iodée,  les  ventouses 
sont  à  rejeter.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  intenses 
que  l’on  peut  recourir  aux  enveloppements 
humides  sinapisés. 

3°  Désinfecter  le  naso-pharynx.  —  ha  rhinite 
étant  le  point  de  départ  de  la  bronchite  et,  dans 
une  certaine  mesure,  le  foyer  qui  l’entretient,  il 
faut  s’eSorcer  de  la  modifier,  mais  s’abstenir  de 
goménol  et  de  menthol,  irritants,  le  second  sur¬ 
tout  qui,  en  outre,  est  spasmogène  et  a  parfois 
provoqué  de  graves  accidents; 


Nous  alternons  volontiers  l’huile  eucalyptolée 
et  le  collargol,  selon  ces  deux  formules  : 

Eucalyptol .  06'',  30 

Huile  de  vaseline. . .  15  grammes, 

et  : 

Collargol .  o8r,3o 

Eau  distillée .  15  grammes. 

4°  Réaliser  l’antisepsie  des  voies  respiratoires. 
Assurer  l’expectoration.  —  Nous. nous  servons, 
à  cet  effet,  de  la  formule  suivante,  formule  cou-, 
rante  qui  nous  a  donné  des  résultats  satisfaisants. 

Acétate  d’ammoniaque.  ; .  2  a  4  grammes. 

Eenzoate  de  soude .  i  — 

Sirop  d'éther .  1 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  j  aa  30  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  120  grammes, 

Quatre  à  six  cuillerées  à  café  par  vingt-quatre 
heures,  à  distance  des  repas. 

Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  quand  la  toux  est 
moins  sèche,  plus  «  grasse  »,  il  convient  de  donner, 
en  outre,  de  petites  doses  d’ipéca,  sous  forme  par 
exemple  de  sirop  Desessartz,  et  on  peut  formuler  ; 

Sirop  de  Tolu . 1 

Sirop  Desessartz . 1  im  40  grammes. 

Sirop  de  capillaire . ) 

Deux  cuillerées  à  café  ou  à  dessert  par  jour  à 
distance  des  repas. 

Cette  seconde  prescription  se  substitue  OU 
s’associe  à  la  première  et  le  plus  souvent  toutes 
deux  suffisent  à  remplir  les  indications  tirées  de 
l’état  des  voies  respiratoires. 

50  Indicationsaccessoires.  — rt.I/U'n'BRCON’r'RE 
LA  FIÈVRE.  —  Il  est  exceptionnel  qu’elle  nécessite 
un  traitement  particulier.  Toutefois,  il  peut-être 
bon  de  chercher  à  l’atténuer  au  cas  où  elle  testé 
élevée.  Il  faut  alors  proscrire  l’aspirine  el  le  pyra- 
midon,  dont  on  doit  redouter  l’effet  dépresseur 
chez  le  noiifrisson,  et  on  doit  utiliser  la  quinine 
en  suppositoires  selon  la  formulé  classique  : 


Chlofhydrosulfate  de  quinine .  o8r,10 

Beurre  de  cacao . 


Eout  un  suppositoire  11“  4. 

ou  en  paquets  sous  fonne  d’aristochine  sans 
goût,  facilement  acceptée  et  indirectement  utile 
pour  la  toUx, 

Aristocliliie  . .  oSL  1 5 

Pour  un  paquet  n»  4. 

Un  à  deux  paquets  par  jour,  dans  une  cuillerée 
à  café  d’eau  sucrée  ou  de  lait-. 
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Ce  n’est  que  lors  d’hyperthermie  accusée  et 
:  prolongée  .qu’on  peut  conseiller  les  bains  chauds 
à  370  ou  38°  d’une  durée  de  cinq  à  dix  minutes. 

b.  Calmer  la  toux.  —  Si  la  toux  est  gênante 
par  sa  fréquence,  sa  raucité,  son  caractère  quin¬ 
teux,  on  peut  user  de  la  teinture  suivante,  efficace 
aussi  lors  de  bronchite  asthmatique  : 


Teinture  de  drosera. 
Teinture  de  lobélie  . 


aa  10  grammes. 


Quinze  à  vingt  gouttes  trois  fois  par  jour  dans 
un  peu  d’eau. 

c.  Si  l’élément  asthmatique  ou  tout  au  moins 
spasmodique  semble  jouer  un  rôle,  on  peut  utile¬ 
ment  joindre  à  cette  médication  l'adrénaline 
sous  forme  de  cinq  à  dix  gouttes,  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  sur  un  demi-morceau  de  sucre,  de 
soMion  d’adrénaline  à  i  f.  1000. 

d.  Enfin,  lors  de  bronchite  traînante,  on  peut 
employer  les  injections  A'huile  camphrée,  euca- 
lyptolée  ou  non  (à  oer,io  par  centimètre  cube), 
qui  semblent  avoir  un  efEet  réel,  mais  il  faut, 
lors  de  bronchite  simple,  ne  recourir  qu’exep- 
tionnellement  à  la  médication  hypodermique. 

Des  moyens  simples  peuvent  donc  aider  à  la 
guérison  de  ces  bronchites  et  éviter  toute  compli¬ 
cation.  Il  est  important  de  les  mettre  en  oeuvre, 
ne  serait-ce  que  pour  maintenir  la  confiance  des 
parents  et  assurer  leur  patience,  toute  théra¬ 
peutique  énergique  devant  être  bannie,  tant  que 
n’apparaît  pas  la  menace  de  broncho-pneumonie 
ou  de  bronchite  capillaire. 


Il  en  est  donc  du  bismuth  comme  des  autres  antisyphl- 
litiques  :  il  peut  sensibiliser  l’organisme  et  créer  des  états 
anaphylactiques  qui  sont  un  obstacle  sérieux  à  son  emploi. 

Plusieurs  faits  sont  particulièrement  à  soviligner  dans 
ces  intolérances  au  bismuth. 

i»  Nombre  de  ces  malades  sensibilisés  sont  des  poly- 
intolérants,  non  seulement  au  bismuth,  mais  aussi  à  l’ar¬ 
senic  et  au  mercure,  d’où  düBculté  dans  la  poursuite  des 
cures  antisyphilitiques. 

2“  Il  ne  faut  pas  accuser  telle  ou  telle  forme  de  bismuth, 
la  sensibilisation  pouvant  être  provoquée  aussi  bien  par 
les  solubles  que  par  les  insolubles. 

30  Alors  que,  dans  l’anaphylaxie  arsenicale,  tout  arsenic 
redéclenche  l’anaphylaxie,  il  arrive,  dans  l’anaphylaxie 
au  bismuth,  que  tout  malade  intolérant  au  sel  soluble 
tolère  l'insoluble  ou  Inversement. 

4°  Alors'  que  dans  l’anaph5daxle  en  général  et  dans 
l'anaphylaxie  mercurielle  en  particulier,  les  accidents 
se  déclenchent  à  chaque  injection  du  produit  lorsque  la 
sensibilisation  s’est  manifestée  déjà,  il  est  étrange  de  cons¬ 
tater  dans  l’intolérance  bismuthique  d’incompréhensibles 
variations. 

5“  Alors  que,  dans  l’anaphylaxie  arsenicale,  la  sensibili¬ 
sation  persiste  des  années,  l’intolérance  au  bismuth  peut 
cesser  :  certains  malades  qui  ont  eu  de  l’intolérance  à  une 
cure,  tolèrent  les  cures  suivantes  ;  mais  cette  nouvelle 
tolérance  n’est  pas  toujours  durable. 

Au  point  de  vue  pratique,  en  présence  d’une  sensibilisa¬ 
tion  au  bismuth,  il  faudra  ; 

Ou  changer  complètement  de  tactique,  abandonner  par 
exemple  les  produits  bismuthiques  pour  les  arsenicaux 
ou  les  mercuriels  ; 

Ou  changer  de  bismuth,  tel  intolérant  à  l'hydroyde  de 
bismuth  tolérant  l’iodoquiniate  ; 

Ou  essayer  de  désensibiliser  le  malade  par  des  doses 
petites  progressivement  croissantes  ; 

Ou  tenter  une  dose  préventive  faible,  par  exemple  un 
quart  de  centimètre  cube,  une  heure  avant  la  dose  habi¬ 
tuelle. 

P.  Blamoutibr. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Anaphylaxie  et  eensibilleation  au  bismuth. 

Tes  intolérances  au  bismuth  ont  été  signalées.  Cer¬ 
taines  d’entre  elles  donnaient  l’impression  clinique  d’ana¬ 
phylaxie  ou  de  sensibilisation.  Il  était  intéressant  de  véri¬ 
fier  cette  origine  anaphylactique  et  d’étudier  cette Jsensi- 
billsatlon  en  raison  de  leur  importance  pratique  prophy¬ 
lactique  et  thérapeutique.  C’est  ce  qu’ont  fait  GouepROT 
et  Peyre  (Annales  des  maladies  juillet  1927), 

dont  le  travail  repose  sur  l’observation  de  nombreux 
malades.  Ces  auteurs  passent  en  revue  successivement 
les  crises  nitritoïdes  immédiates  ou  retardées  ;  les  troubles 
généraux  des  premières  heures  :  frissons,  fièvre,  courba¬ 
ture,  céphalée,  vomissements  ;  l’urticaire  bismuthique  et 
sa  forme  atténuée,  le  prurit  ;  la  réaction  d’anaphylaxie 
locale,  œdémateuse  et  douloureuse  allant  jusqu’à  la  réac-. 
tion  pseudo-phlegmoneusegrave;  l’érythrodermie  tardive 
et  sa  forme  atténuée,  l’eczéma  bismuthique,  qu’ils  dé¬ 
crivent  sous  le  nom  d’anaphylaxie  tardive  ;  enfin,  le  choc 
buccal  avec  stomatite  des  premières  heures. 


U  Gérant  :  J. -B.  BAITUÊRR. 
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H.  THIEL.  —  LA  VIE  SOCIALE  DU  MEDECIN  EN  ig2y 


REVUE  ANNUEEEE 


LA  VIE  SOCIALE  DU 
MÉDECIN  EN  1927 

le  D'  Henry  THIEL 

ITii  souvenir  d’abord  à  la  mémoire  de  notre  con¬ 
frère  Cornet,  qui  fut  longtemps  le  bon  ouvrier  de 
la  rédaction  de  Paris  médical,  le  collaborateur  des 
maîtres  en  même  temps  que  le  confident  des  pra¬ 
ticiens.  Ses  articles  sur  la  vie  i^rofessionnelle  vous 
entretenaient  de  l’évolution  de  notre  vie  sociale. 
Il  laisse  un  vide  au  moment  même  où  les  événements 
se  précipitent.  Ee  numéro  de  médecine  sociale  de 
Paris  médical  vient  apporter  sans  transition  la  liasse 
des  documents,  mi-administratifs,  mi-psycholo- 
giques,  autour  desquels  est  engagée  assez  vivement 
la  discussion  de  l'attitude  à  prendre  devant  la  loi 
des  Assurances  sociales.  Nous  demandons  un  peu 
d’attention  et  beaucoup  d’indulgence  à  nos  lecteurs. 

Extension  progressive  de  ia  médecine  sociale. 

A  d’autres,  aux  vieux,  aux  laudatores  temporis  acti 
le  souvenir  et  l’illusion  que  nous  sommes  là  pour 
soigner  de  vagues  individualités,  que  nos  clients 
sont  nos  clients,  que  nous  ne  dévons  qu’à  eux  et  à 
notre  conscience  le  compte  de  nos  actes.  A  la  collec¬ 
tivité  maintenant  la  régence  de  la  santé  publique, 
le  droit  de  soigner  et  de  contrôler  ses  sujets.  Ees  rois, 
pourtant  maîtres  et  seigneurs,  ne  s’étaient  ni  cru 
ni  accordé  tant  de  droits  et  de  devoirs.  Ea  solida¬ 
rité  sociale,  dans  sa  forme  démocratique,  nous  en¬ 
chaîne  maintenant.  E’état  de  choses  présent,  chose 
d’État,  apparaît  comme  devant  supprimer  toute 
tractation  individuelle,  comme  devant  installer 
partout  le  contrat  collectif.  Veuillez,  ne  veuillez  pas, 
c’est  ainsi.  En  vain  peut-on  essayer  de  se  donner  le 
change  et  escamoter  derrière  une  foniiule,  entente 
directe,  liberté  contractuelle  ou  autre,  le  souci  de  la 
sauce  à  laquelle  nous  serons  mangés. 

Nos  fautes  passées. — Nous  avons  accepté  avec 
une  générosité  dont  on  ne  nous  a  pas  donné  compensa¬ 
tion,  Vassistance  médicale  gratuite  à  titre  payant.  Ce 
jour-là  nous  nous  sommes  enchaînés.  Ce  n’est  plus  nous 
qui  assistons  les  pauvres.  C’est  la  collectivité,  et 
nous  sommes  devenus  ses  ouvriers.  Philanthropes  à 
façon,  pliilanthropes  au  jeton,  philanthropes  payés, 
quelle  figure  avons-nous? 

Avec  le  f'emi-tarif,  oi  des  accidents  du  tra¬ 
vail,  le  législateur  nous  avait  laissé  le  droit  de  récla¬ 
mer  pareille  part  à  l’assuré.  Nous  avons  laissé  péri¬ 
mer  notre  créance.  Personne  de  nous  ne  réclame  à 
l’ouvrier  la  part  d’honoraires  qu’il  nous  doit.  Plus, 
l’ouvrier  ne  sait  même  rien  de  sa  responsabilité  maté¬ 
rielle.  E’habitude,  l’usage  ont  consacré  son  indépen¬ 
dance  des  frais  matériels,  et  ont  créé  son  droit  à  la 
gratuité. 

N»  .)7.  —  19  Novembre  19J7. 


Avec  la  loi  des  pensions,  que  nous  avons  naïve¬ 
ment  cru  être  un  fait  exceptionnel,  une  conséquence 
de  la  guerre,  nous  avons  accepté  encore  des  tarifs 
médicaux  misérables.  Voici  que  les  yeux  s’ouvrent, 
que  chacun  apprend  que  la  loi  des  pensions  mili¬ 
taires  est  maintenant  unifiée,  à  quelques  omissions 
près,  à  tous  les  réformés.  Ee  bénéfice  de  l’article  64 
est  étendu  aux  pensionnés  d’avant  1914,  conmie  il 
l’est  déjà  aux  militaires  d’après-guerre.  11  n’e.st  pas 
.superflu  de  répéter  que  la  loi  du  31  mars  lyiy  et  ses 
codicilles  ne  limitent  pas  leur  bénéfice  aux  seuls 
soldats  de  la  grande  guerre,  mais  qu’elle  est  le  statut 
des  réfonnés  militaires  passés,  présents  et  futurs, 
et  que  nous  .sommes  attachés  sans  limite  de  prescrip¬ 
tion  à  l’application  de  cette  loi  par  l’article  64. 

A  nous  seuls  la  charge  médicale,  à  un  tarif  qui 
n’est  honorable  ni  pour  les  intéressés,  mis  au  rang 
des  assistés,  moins  bien  traités  que  les  accidentés  du 
travail,  ni  pour  nous,  qui  avons  plus  de  paperasserie 
à  leur  occasion  qu’à  celle  de  n’importe  quelle  autre 
affaire  médicale. 

Une  curieuse  statistique,  que  nous  donnons  plus 
lom,  montre  quelles  variations  peut  entraîner,  dans 
la  pratique,  l’application,  suivant  les  lieux  et  les 
gens,  d’un  statut  que  l’on  pourrait  croire  uniforme 
pour  tous  les  Français. 

Ea  déclaration  obUgatoire  des  maladies 
d’origine  professionnelle  est  étendue,  par  le 
décret  du  19  février  1927,  aux  accidents  résultant 
de  l’emploi  d’un  bon  nombre  de  produits  cliimiques 
purs  ou  impurs  et  de  l’action  des  rayons  X  et  des 
substances  radio-actives.  Pede  claudo  justicia  ! 

Ea  loi  des  accidents  du  travail  est  en  passe  de 
s’étendre  à  notre  profit,  oui,  au  profit  des  médecins, 
si  inattendu  que  cela  vous  puisse  paraître.  Ea  Cham¬ 
bre  a  adopté,  en  janvier  1927,  un  projet  d’extension 
du  risque  et  de  sa  réparation  au  profit  des  médecins, 
chirurgiens,  aliénistes,  radiologues,  chefs  de  clinique 
et  de  laboratoire,  as.sistants  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie,  internes,  externes,  pharmaciens,  chirurgiens- 
dentistes,  étudiants,  sages-feimnes,  infirmiers,  infir¬ 
mières  et  tous  autres  praticiens  non  dénommés, 
appelés  à  donner  leurs  soins  moyeimant  une  indem¬ 
nité  permanente  ou  provisoire,  aux  malades  admis 
dans  les  dits  établisseniarts. 

Ee  salaire  de  base  pour  la  fixation  de  l’indemnité 
journalière  ou  de  la  rente  sera  déterminé  par  arrêté 
du  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  après  avis 
d’une  conmiission  comprenant  des  représentants  du 
personnel  médical  des  établissements  hospitaliers, 
d’assistance  et  de  bienfaisance  et  de  l’administra¬ 
tion. 

Il  y  a  une  lacune  dans  le  projet  de  loi,  qu’avouent 
explicitement  les  termes  :  «  appelés  à  donner  leurs 
soins,  moyennant  mre  indemnité  permanente  ou 
provisoire».  Ee  bénéfice  de  la  loi  doit  être  applicable 
à  tout  service  médical  collectif  :  médecin  d’assistance 
médicale  gratuite,  en  service;  médecin  au  compte  de 
la  loi  des  pensions,  en  service  ;  médechi  de  la  loi  des 
accidents  du  travail,  en  service,  etc.  Nous  appelons 
N»  47 


PARIS  MÉDICAL 


398 

l’attention  de  nos  confrères,  à  l’occasion  du  renou¬ 
vellement  de  leurs  contrats,  sur  la  légitimité  de  faire 
préciser  leurs  garanties. 

Pour  l’estimation  matérielle  des  incapacités  et 
invalidités,  une  notion  nouvelle  s’est  introduite 
dans  le  calcul  des  actuaires  ;  celle  du  salaire  fictif. 
ha.  tradition  veut  en  effet  que  les  services  des  méde¬ 
cins  attachés  à  tous  titres  aux  hôpitaux,  œuvres  ou 
services  publics,  ne  soient  pas  rémunérés  d’un  salaire 
comparable  à  ceux  des  employés.  Une  faible  indem¬ 
nité,  représentant  en  principe,  mais  nullement  en 
réalité,  les  frais  de  déplacaiient  du  médecin  de  son 
domicile  à  l’hôpital,  est  le  seul  émolument  offert  à 
ceux  qui  ont  franclii  victorieusement  les  obstacles 
et  gagné  la  course  des  concours.  La  gloire  et  l’espé¬ 
rance  de  la  grosse  clientèle  sont  encore  jugées  des 
compensations  suffisantes.  Bien  étonné  serait  le 
laïque  qui  lirait  ces  lignes  et  apprendrait  qu’un  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris  émarge  depuis  très  peu  de 
temps  la  somme  somptuaire  de  4  500  francs  par  an. 
Le  risque  professionnel  est  une  des  fiertés  de  notre 
état,  mais  le  dédain  des  contingences  ne  peut  plus 
aller  actuellement  jusqu’au  sacrifice  gratuit.  La 
société  ne  saurait  l’accepter.  Les  médecins  sont  morts 
trop  souvent  pour  moins  de  25  francs  ! 

La  loi  n’a  été  suivie  qu’en  principe  ;  la  tradition 
est  plus  forte.  Nos  maîtresdes  hôpitaux  ont  pénible¬ 
ment  accepté  l’assurance  sur  la  base  d’un  salaire 
fictif  de  25  000  francs  par  an.  Ils  ont  créé  un  précé¬ 
dent  redoutable  pour  leurs  confrères  de  situation 
modeste. 

Heureusement  l’affaire  n’est  encore  qu’en  projet  ; 
des  modifications  sont  possibles.  Nous  aiDpelons 
respectueusement  l’attention  de  ceux  qui  discuteront 
la  mise  au  point  de  la  loi  et  le  texte  du  décret  d’admi¬ 
nistration  publique  qui  fixera  les  droits  des  médecms, 
sur  le  danger  de  sous-estimation. 

La  sous-estimation  générale  des  médecins. 
Voilà  en  effet  l’état  de  faible.sse  que  consacrent  pro¬ 
gressivement  les  lois  sociales. 

Il  procède  d’un  état  d’e.sprit  général,  celui  de  l’mii- 
fieation  par  en  bas.  Tous  les  praticiens  sont  déclarés 
égaux  devant  la  loi.  Tous  les  malades  sont  déclarés 
et  paraissent  vouloir  accepter  qu’on  les  déclare  égaux; 
les  plus  égalitaires  sont  ceux  qui  se  raccrochent 
frauduleusement  à  la  loi.  Médecins  ou  malades  qui 
voudront  penser  autrement  s’excluront  eux-mêmes 
du  bénéfice  de  la  loi  et  devront  traiter  entre  eux  à 
leurs  risques  et  périls. 

Danger,  car  la  loi,  qui  va  toucher  les  trois  quarts 
de  la  population,  crée  une  caste  de  malades  et  une 
caste  de  médecins.  Clients  riches  et  médecins  pour 
riches.  Voilà  un  résultat  au  moins  inattendu  des 
tendances  sociales.  Si  cela  fait  l’affaire  des  malades, 
il  est  certaüi  que  cela  ne  fait  point  la  nôtre.  C’est 
de  la  division  sociale,  c’est  le  rétablissement  du  cens  ; 
ce  n’est  pas  très  français.  Il  faudra  reviser  les  tables 
de  la  loi  :  libres  et  égaux  en  droits  !  Ni  libres,  ni 
égaux,  semble-t-il  à  présent. 


ig  Novembre  ig2y. 

Ce  que  nous  avons  gagné  en  1927. 

Tout  de  même,  nous  avons  gagné  quelque  chose 
en  1927.  L’arrêté  du  16  décembre  1926  {Journal 
officiel  du  24  décembre  1926),  entré  en  vigueur  le 
1'=!'  janvier  1927,  modifie  dans  les  proportions  ci- 
dessous  les  tarifs  pour  soins  aux  accidentés  du  tra¬ 
vail  : 

1°  Visite  et  consultation:  12  francs  (au  lieu  de  10) 
—  2  francs  de  plus  pour  indemnité  fixe  de  déplace¬ 
ment  pour  les  grosses  agglomérations. 

(Pour  Paris,  par  exemple,  le  tarif  serait  donc  porté 
à  12  francs  la  consultation  au  lieu  de  10,  14  francs 
la  vivsite  au  lieu  de  12.) 

2»  Indemnité  kilométrique  ;  a)  Plame  :  i  fr.  50 
(au  lieu  de  i  fr.  10)  ;  b)  Montagne  :  i  fr.  80  (au  lieu 
de  I  fr.  65). 

30  Suppression  du  régime  spécial  des  régions 
dévastées  (dont  l’étendue  a  déjà  été  fortement 
réduite  l’an  dernier). 

4°  Majoration  de  50  p.  100  des  tarifs  (de  bafe) 
de  radiographie.  (Ces  tarifs  de  base  sont  ceux-là 
mêmes  qui  sont  inscrits  dans  le  tarif  Durafour  avec 
une  note  les  majorant  de  20  p.  100.) 

Le  décret  du  22  avril  .1927  {Journal  officiel  des 
23  et  26  avril  1927)  fixe  en  deux  lignes  le  prix  de  la 
consultation  ou  de  la  visite,  au  titre  de  l’article  64 
de  la  loi  des  pensions,  à  10  francs  pour  la  France, 
l’Algérie,  la  Tunisie  et  le  Maroc. 

En  substance,  les  deux  tarifs-lois  sont  augmentés 
de  2  francs.  Appelons  ensemble,  si  vous  le  voulez 
bien,  l’année  1927  :  l’année  des  quarante  sous  ! 
C’est  une  année  remarquable,  la  seule  depuis  long¬ 
temps  qui  nous  ait  permis  de  marquer  deux  points 
sur  deux  chapitres  des  affaires  publiques  ! 

Ce  que  1927  nous  présage. 

Le  projet  de  loi  des  Assurances  sociales  en  est  le 
.symbole.  Il  a  eu  un  premier  effet,  indiscutable, 
d’entrahier  une  scission  grave  du  corps  médical. 

Les  groupements  médieaux,  malheureusement 
organisés  sous  la  forme  syndicale,  et  représentant 
trop  exclusivement  le  côté  matériel  de  la  profession 
— •  seule  forme  pennettant  la  défense  légale  de  nos 
intérêts,  —  ont  vu  s’effriter  leur  cohésion.  Ce  n’était 
ni  l’heure,  ni  le  bon  moyen.  C’est  une  faute  et  per- 
somie  n’en  doute,  puisque  chaque  équipe  essaie  de 
rejeter  sur  l’autre  la  responsabilité  du  désastre. 
Nous  n’avons  pas  à  prendre  parti.  Nous  préférons 
offrir  à  chacune  des  opinions  les  coloimes  où  seront 
exposées  les  raisons  de  la  décision.  Nous  avons 
estimé  indispensable  l’opinion  des  bénéficiaires  de 
la  loi.  Une  autorité  du  monde  ouvrier  nous  doimera 
aussi  son  avis.  Puisse  l’année  1928  voirie  regroupe¬ 
ment  du  corps  médical  français,  sans  vainqueurs  ni 
vaincus,  sans  orgueil  ni  dépit,  en  entente  harmo- 
nieu.se,  non  seulement  avec  lui-même,  mais  aussi 
avec  l’intérêt  public  dont  nous  restons,  malgré  nos 
querelles  de  famille,  les  zélés  ser\dteurs. 
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Paris  médical,  journal  scientifique,  n’est  pas 
resté  jus(iu’ici  en  dehors  de  la  mêlée  médico-so; 
ciale.  Il  a  donné  à  plusieurs  reprises  des  articles 
de  médecine  sociale  réjsondant  aux  tendances  et  aux 
événements  du  tem])s  présent.  Citons,  jjonr  l'année 
1927,  celui  du  D''  Johan  Kuhn  sur  le  système  d’as.so- 
ciations  d'assurances  mutuelles  au  Danemark  (Paris 
médical,  1927,  n^ai,  21  mai  1927);  ceuxde  M.  Aubrur, 
secrétaire  du  Musée  social,  sur  les  centres  de  santé  : 
formule  d’organisation  de  l’ini-giène  sociale  de  demain 
[Paris  médical,  1927,  11°  23,  4  juin  1927),  et  .sur  le 
bon  fonctionnement  de  la  loi  sur  les  Assurances 
sociides. 

Nos  confrères  Durand,  Cibrie  et  liartemberg  ont 
publié  l’ordre  du  jour  du  .Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine  du  S  mai  1927,  préconisant  une  forme  ]3ra- 
tique  d’indemnités-chômage  et  maladie,  cnnmlaüves 
s’il  y  a  lieu,  lai.ssant  aux  malades  et  aux  médecins 
la  liberté  des  relations  en  usage  actuellement  dans 
la  vie  ordinaire- (Parés  médical,  1927,  n"  26,  25  juin 
1927). 

Des  articles  de  MM.  Peytel  et  Perreau  ont  traité 
fréquemment  des  cas  d’espèces  attirant  l’attention 
ou  modifiant,  jDar  des  jugements  jiarticuliers,  les 
rapports  légaux  des  malades,  des  assurances,  des 
administrations  et  des  médecins  traitants. 

"  De  numéro  actuel  est  nettement  plus  tendancieux. 

,  Des  discussions  médico-législatives  ont  pris  une  acuité 
exti'aordinaire  à  l’occasion  de  la  discussion  du  projet 
de  la  loi  des  Assurances  sociales  au  Sénat  (projet 
Chauveau) . 

Il  ne  s’agit  ni  plus  ni  moins  que  de  la  liberté  des 
médecins,  de  la  conservation  des  usages  tradition¬ 
nels  entre  les  clients  et  leurs  praticiens,  ou  de  l’ins¬ 
tallation  définitive  d’un  organisme  interposé  entre 
eux  et  nous.  Nous  avions  déjà  les  villes  on  les  ])ré- 
fectures  pour  l’Assistance  médicale  gratuite,  les 
•services  préfectoraux  pour  la  loi  des  ])en.sion.s,  les 
a.ssureurs  pour  les  accidents  du  travail.  Voici  venir 
les  caisses  avec  la  loi  des  Assurances  sociales. 

Accepterons-nous  un  tiers  perpétuellement  inter¬ 
posé  entre  nos  clients  et  nous,  et,  comme  en  Alsace, 
ne  devrons-nous  lions  considérer  que  comme  méde¬ 
cins  de  caisse?  Telle  est  la  que.stion  qui  agite  le 
monde  des  jiraticlens. 

Des  législateurs  invoquent  l’exemiile  .social  des 
autres  nations  et  l’exemple  local  de  l’Alsace.  C’est 
le  côté  social  de  la  question.  Il  n’est  ])as  discutable. 
Toute  fonnule  qui  peut  augmenter  le  bonheur  public, 
réduire  ses  soucis,  atténuer  ses  douleurs,  jiréparer 
une  hygiène  publique  meilleure,  assurer  le  repos  et 
la  dignité  de  la  vieillesse,  aider  la  famille;  facilitera 
sans  doute  l’exercice  de  la  médecine  en  la  faisant 
échapper  à  la  misère  des  contingences  matérielles. 
Encore  fnut-il  que  la  manière  dont  elle  sera  mlsie  en 
ceiUTe  soit  compatible  avec  le.s  moeurs,  les  habitudes, 
les  Intérêts  même  des  Intéressés.  Dà  apparaît  la 
dissidence  entre  le  législateur  et  les  médecins,  et 


non  moins  gravement,  entre  les  médecins  eux-mêmes. 
Répétons  bien  qu’il  ne  s’agit  ]jaa  du  ])rinci]5e  de  la 
loi,  unanimement  acce]ité,  mais  des  modalités  d’ap- 
l>lication. 

D’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France  avait 
assumé  seule  jusqu’ici  la  tâche  ardue  de  l'élaboration, 
en  collaboration  avec  les  législateurs,  des  décrets 
d’apifiication  des  lois  .soci.ales. 

Une  scission  importante,  sinon  grave,  s’est  pro¬ 
duite  dans  son  sein.  Sa  situation  de  collaborateur 
exclusif,  en  fait,  du  légi.slateur,  a  dé])lu  à  un  certain 
nombre degroujiements,  estimant  qu’une  ]ilus  grande 
indéijendance  vis-à-vis  de  la  loi  ])ouvait  être  obte¬ 
nue,  et  que  les  médecins  pouvaient  espérer  exercer 
leur  prati(]ue  en  ne  traitant  qu’avec  leurs  malades, 
ceux-ci  réclamant  aux  cai.sses  leurs  débours  comme 
ils  le  jiourraient .  C’est  la  thèse  de  la  Fédération 
nationale  des  Syndii-ats  médicaux  de  France.  .Ses 
idées  ont  séduit  et  parai.ssent  gagner  progressivement 
])lus  d’un  tiers,  .sinon  la  moitié  des  médecins  prati¬ 
ciens  français. 

Tendances  philosophiques,  questions  ])er.sonnelles 
un  jK'u,  ]5olitique,  influence  obscure  mais  puissante 
de  la  Mutualité,  individualisme  cher  à  notre  tempé¬ 
rament,  de  nombreux  facteurs  s’entremêlent  dans  la 
genèse  des  discussions  actuelles. 

De  fait  est  que  le  corjis  médical  français  e.st  divisé, 
gravement,  anmonient  oit  il  est  partie  dans  l’applica¬ 
tion  d’une  loi  qui  va  changer  nos  habitudes,  nos 
droits  et  jusqu’à  nos  situations  matérielles. 

Ce  n’e.st  pas  ici  le  terrain  de  la  bataille.  Cejx  ndant 
les  oitinions  respectables  ont  le  droit  de  se  faire 
connaître,  et,  restant  sur  la  question  des  i)rinci])e.s, 
Paris  médical  ouvre  son  numéro  de  médecine  ])ro- 
fessionnelle  aux  leaders  des  diverses  oinnions  ; 
ceux  qui  croient  qu’en  causant  avec  les  cai.sses  ils 
sauveront  leur  liberté  ou  lui  imposeront  les  moindres 
chaînes,  et  ceux  qui  croient  l’attitude  d’indépendance 
po.s.sible,  tant  est  fondamental  le  rôle  du  médecin 
dans  le  fonctionnement  de  la  loi.  Da  «  liberté  con¬ 
tractuelle»,  formule  dcl’Union,  l’»  entente  directe», 
formule  de  la  Fédération,  sont  aux  jjrises  avec  le 
législateur,  et  entre  elles. 

Nous  demandons  jiardon  à  nos  lecteurs  de  leur 
soumettre  des  textes  ardus,  mais  ils  représentent  les 
efforts  de  nos  représentants.  Da  peine  inouïe  qu’ils 
se  sont  donnée  et  continuent  à  .se  donner  pour  le 
ménagement  de  nos  intérêts  moraux  et  matériels 
mérite  la  récompen.se  et  la  .sympatliie  de  la  lecture, 
Feut-être  la  méditation  viendra-t-elle  aux  hésitants, 
Peut-être  le  courage  de  choisir  une  ophiion  touchera- 
t-il  ceux  qui  ont  laissé  jusqu’ici  à  d’autres,  ])lus 
travailleurs,  le  soin  de  tirer  les  marrons  du  -fep. 
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LA  LOI  SUR  LES 
ASSURANCES  SOCIALES 
VUE  PAR  LES 
BÉNÉFICIAIRES 

JOUHAUX 

Secrétaire  général  (le  la  C.  G.  T. 

I^es  assurances  sociales  inscrites  dans  la  légis¬ 
lation  de  tous  les  pays  civilisés,  les  assurances 
sociales  reconnues  par  une  convention  interna¬ 
tionale,  n’est-ce  pas  un  des  succès  les  plus  écla¬ 
tants  que  remporte  le  principe  d’tine  réglemen¬ 
tation  méthodique,  inspirée  par  l’intérêt  collectif 
de  la  situation  personnelle  des  individus?  Pour 
lutter  contre  les  forces  naturelles,  l’individu  est 
impuissant  le  plus  souvent  ;  devant  elles  se 
dresse  la  collectivité  solidaire  et  responsable. 

C’est  là  un  principe  social  que  la  C.  G.  T.  a 
toujours  défendu.  Pe  vote  du  Sénat  vient  de  le 
consacrer.  Marquons  un  point. 

Certes,  le  texte  sénatorial  n’est  pas  parfait, 
loin  de  là  !  Nous  pouvons  regretter  que  nos  obser¬ 
vations  n’aient  été  que  trop  faiblement  entendues, 
et  le  dernier  Congrès  de  la  C.  G.  T.  a  marqué  les 
principales  réserves  que  nous  devons  faire  : 
le  salaire-limite,  l’exclusion  d’une  partie  des 
métayers,  le  délai  de  carence  pour  la  maladie,  la 
participation  aux  frais,  les  primes  d’allaitement 
supprimées  aux  femmes  d’assurés,  le  manque  de 
participation  de  l’Etat  aux  charges  de  famille, 
aux  frais  d’administration  et  de  gestion,  et 
la  suppression  des  soins  aux  pensionnés  de 
vieillesse. 

Cependant,  tel  qu’il  est,  le  projet  sénatorial 
contient  un  ensemble  de  mesures  profitables  aux 
travailleurs  et  à  la  collectivité,  et  nous  souhaitons 
que  la  Chambre  l’adopte  dans  le  plus  bref  délai. 

Dans  le  plus  bref  délai,  c’est-à-dire  sans  le 
surcharger  d’amendements  qui,  aussi  exceUents 
soient-ils  et  aussi  généreux  soit  l’esprit  qui  les 
inspire,  n’auraient  pour  conséquence  que  de 
retarder  indéfiniment  l’application  de  la  loi.  Ceci 
dit  en  n’envisageant  que  la  position  la  plus 
favorable,  et  en  ne  supposant  pas  possible  qu’à 
la  faveur  d’un  retour  devant  la  Haute- Assemblée, 
certains  adversaires  de  la  loi  —  il  en  reste  — 
réussissent  à  en  compromettre  l’application. 

Nous  ne  considérons  donc  pas  souhaitable  une 
discussion  préalable  plus  ample  devant  les  assem¬ 
blées  parlementaires.  C’est  déjà  beaucoup  qu’après 
le  vote  définitif  de  cette  loi,  il  faille  attendre 
vingt-deux  mois  pour  la  promulgation  des  règle¬ 
ments  d’administration  publique  et  les  prépara¬ 
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tifs  d’application.  Vingt-deux  mois  pendant  les¬ 
quels  les  pauvres  vieux  retraités  des  Retraites 
ouvrières  attendront  la  majoration  de  leur  pen¬ 
sion,  bien  légère,  mais  importante  pour  eux,  que 
le  Sénat  a  prévue  dans  la  loi. 

De  rôle  des  médecins  dans  l’application  de  la  loi? 
Mais  il  sera  de  première  importance. 

Quelles  que  soient  les  formes  adoptées  pour 
leurs  rapports  avec  les  caisses  d’assurances  —  et 
le  projet  est  là-dessus  d’une  élasticité  susceptible 
de  donner  satisfaction  à  tous,  —  il  est  évident  que 
le  fonctionnement  même  de  l’assurance,  les 
garanties  aux  assurés  et  l’équilibre  financier  des 
caisses  dépendront  de  la  collaboration  que  voudra 
bien  apporter  le  corps  médical  à  cette  institution. 

Ea  C.  G.  T.  n’a  pas  été  insensible  aux  arguments 
qui  lui  étaient  présentés  :  le  libre  choix,  l’obser¬ 
vation  du  secret  professionnel,  l’organisation 
d’une  médecine  normale  sont  bien  dans  ses  préoc¬ 
cupations. 

Disons-le,  nous  avons  confiance.  Nous  savons 
qu’en  dépit  de  certaines  apparences,  les  médecins 
sont  favorables  aux  assurances  sociales,  comme  ils 
le  sont  à  toutes  les  œuvres  de  prévoyance.  Des 
luttes  admirables  qu’ils  n’ont  cessé  de  mener 
contre  les  fléaux  que  sont  la  tuberculose,  la 
syphilis,  l’alcoolisme,  les  taudis,  leurs  généreux 
efforts  pour  la  protection  des  nourrissons,  pour 
la  préservation  des  femmes  en  couches,  sont  là 
pour  nous  assurer  que  le  corps  médical,  fidèle  à  sa 
tradition,  sera  avec  nous  pour  la  meilleure  appli¬ 
cation  de  la  loi. 

Qu’il  y  ait  une  minorité  d’adversaires,  c’est 
bien  possible.  Sans-  qu’il  soit  nécessaire  de  lui 
rappeler  l’échec  d’oppositions  semblables,  comme 
l’opposition  anglaise  à  la  loi  de  1911  (opposition 
bien  plus  légitime  que  celle  qu’on  pourrait  faire  à 
la  loi  française),  on  peut  penser  qu'elle  sera  bien 
vite  entraînée  dans  le  courant  humain  qui  anime 
notre  corps  médical  français. 

D’assurance  sociale  vivra.  Elle  vivra  avec  le 
concours  dévoué  et  assidu  des  médecins.  De  temps 
apaisera  bien  des  préventions,  et,  avec  un  double 
contrôle,  celui  des  caisses  sur  les  assurés  et  celui 
des  syndicats  médicaux  sur  leurs  propres  membres, 
d’heureux  résultats  se  feront  sentir. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  fonction¬ 
nement  immédiat  de  la  loi  que  nous  sentons  utile 
la  collaboration  du  corps  médical.  Nous  avons  eu 
la  satisfaction  de  voir  écarter  une  proposition  qui 
consiste  à  permettre  aux  caisses  prospères  de 
réduire,  grâce  à  leurs  bonis,  la  cotisation  des 
assurés.  Des  bonis  devront  permettre  d’orgamser 
en  France  la  prophylaxie.  Ce  n’est  pas  aux  spé- 
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cialistes  de  la  santé  publique  que  j’ai  besoin  de 
montrer  combien  la  nécessité  de  cette  organisa¬ 
tion  se  fait  sentir. 

vSerait-il  possible  d’organiser  cette  armature 
contre  les  fléaux  sans  le  concours  de  ceux  qui 
sont  au  premier  plan  de  la  lutte  contre  eux?  Je 
suis  bien  persuadé  que  pour  cette  urgente  et 
indispensable  tâche,  pas  un  concours  ne  manquera. 

Et  ce  sera  peut-être  une  des  bonnes  œuvres  de 
cette  loi  que  celle  de  nous  amener,  d’amener  nos 
organisations  qui  ont,  sur  ce  point,  le  même  idéal, 
à  confronter  leurs  points  de  vue,  à  ne  plus  agir 
eu  ordre  dispersé,  à  unir  leurs  efforts  pour  réaliser 
cette  grande  œuvre  qu’est  la  défense  de  la  santé 
publique. 

L’ATTITUDE  DU  CORPS 
MÉDICAL  DEVANT  LES 
ASSURANCES  SOCIALES  O 

le  D'  LENGLET 

Il  y  a  entre  Fédération  et  Union  deux  raisons 
de  désaccord  :  l’une  tient  à  la  doctrine,  l’autre 
aux  faits. 

Par  la  doctrine,  l’Union  a  fait  le  syndicalisme 
médical,  et  l’a,  jusqu’à  ce  jour,  préservé  de  muti¬ 
lations  irrémédiables,  de  mutilations  que  traduit, 
non  la  séparation  d’une  minorité,  mais  l’abandon 
de  principes  nécessaires  à  la  vie  syndicale  profes¬ 
sionnelle.  Ces  principes  sont,  dans  la  profession, 
ceux  de  l’ordre  et  du  progrès  ;  hors  de  la  profes¬ 
sion,  c’est  l’établissement  des  règles  qui  assurent 
l’entente  et,  s’il  est  possible,  l’harmonie  entre  le 
corps  médical  et  les  organisations  de  la  société 
quelles  qu’elles  soient.  Telle  est  la  raison  de  son 
existence,  le  mobile  de  son  action  depuis  l’ori¬ 
gine. 

Quant  aux  faits  qui  suscitent  la  division,  nous 
en  voyons  le  plus  notable  exemple  dans  la  loi 
d’assurance  sociale. 

L’Union  veut  le  respect  de  l'autonomie  syndicale. 

La  Fédération  veut  une  règle  absolue,  com¬ 
mune  à  tous  :  l’entente  directe  sans  tarifs. 

L’Union  veut  la  liberté  contractuelle,  celle  qui 
permet  toute  variété  de  contrat  :  par  suite,  l’en¬ 
tente  directe  pour  les  Syndicats  qui  la  désirent. 

La  Fédération  veut,  sur  l’entente  directe  sans 
tarifs,  et  .sur  cela  seulement,  établir  une  «  unité 
de  choc  ■>  ayant  pom-  objectif  le  refus  total  de 
collaboration  à  la  loi. 

(i)Uiiiou  des  Syndicats  médicaux  de  I-'raucc.  lî.xtraits  du 
lapirott  du  Secrétaire  général  ejui  sera  présenté  à  l’Assemblée 
générale  de  l’Union. 


L’Union  pense  (^ue  cette  «  unité  de  choc  »  doit 
se  constituer,  avoir  le  même  objectif,  mais  (pi’elle 
trouve,  en  outre,  sa  raison  d’être  dans  toutes  les 
graves  imperfections  de  la  loi,  dans  tous  les  vices 
de  constitution  qui  la  rendent  dangereuse  ou 
inefficace  :  telles  les  substitutions  de  Syndicats 
de  toute  origine  aux  Syndicats  admis  par  l’Union 
nationale,  l’inorganisation  des  hôpitaux,  les 
conflits  d’autorité  entre  Syndicats  pour  l’admi¬ 
nistration  des  caisses,  etc. 

L’Union  considère  que  l’intérêt  des  assurés  est 
mis  en  jeu  en  même  temps  que  l’intérêt  médical. 

C’est  ce  que  l’Union  dira  avant  de  s’engager 
dans  une  opposition  grave  à  la  loi,  avant  de  refu¬ 
ser  sa  collaboration. 

C’est  pourquoi  nous  avons  tenu,  dans  ce  rap¬ 
port,  à  mettre  en  lumière  les  effets  de  la  loi  votée 
par  le  Sénat  avant  que  la  ratifie  la  Chambre. 

La  division  du  corps  médical  paraît  propice  à 
l’aventure  :  au  corps  médical  de  prouver  qu’il  est 
capable  d’empêcher  que  l’aventure  tourne  contre 
lui  et  contre  le  bien  le  plus  général. 

Assurances  sociales. 

Considérations  générales. —  Nous  envisa¬ 
geons,  dans  l’exposé  qui  suit,  les  répercussions 
médicales  de  la  loi,  non  seulement  sur  l’exercice 
journalier  dans  la  clientèle  privée,  mais  aussi  sur 
le  développement  de  la  science. 

Complexité  redoutable  de  la  loi.  —  Mais  nous 
devons  remarquer,  en  outre,  combien  est  ardue, 
touffue,  impénétrable  à  peu  près,  la  comptabilité 
établie  par  les  dispositions  multiples  qui,  de  l’un 
à  l’autre  des  comptes  de  gestion,  règlent  l’usage 
des  deniers.  Cette  complexité  apparaît  à  l’étude 
de  la  constitution  du  fonds  de  majoration  et  de 
solidarité,  de  la  dotation  de  l’invalidité,  de  la 
caisse  de  compensation  et  de  garantie,  et,  pour 
tout  dire  en  un  mot  :  partout. 

Qu’on  veuille  bien  parcourir  pour  s’en  assurer 
l’article  69  de  la  loi. 

On  veut  croire  que  cette  intrication  de  compta¬ 
bilité  est  une  preuve  de  la  précision  des  études 
préalables  des  conseils  du  législateur  ;  mais  on 
ne  peut  s’empêcher  d’en  redouter  les  effets. 

Où  trouver  dans  chaque  département  des  fonc¬ 
tionnaires  capables  de  constituer  le  rouage  intel¬ 
ligent  d’un  tel  mécanisme? 

Puis,  à  considérer  l’ordonnance  générale  de  la 
loi,  les  amendements  successifs  proposés  à  la 
dernière  heure  pour  modeler  un  texte  sur  le 
chantier  depuis  des  années,  à  considérer  les  impro¬ 
visations  suscitées  par  les  sentiments  particu¬ 
liers  de  certains  des  membres  de  la  Haute  Assem- 
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blée  et  les  raisons  de  cœur  (^ui  ont  entraîné 
([uelques  votes  hâtifs  du  vSénat,  on  vient  à 
craindre  que  cette  loi  édifie  la  base  d’une  archi¬ 
tecture  aléatoire  et  hasardeuse. 

IvC  texte  de  loi  lui-même  ne  souligne-t-il  pas 
ces  aléas  en  une  disposition  «  lapidaire  »,  suivant 
la  juste  qualification  de  M.  ICmile  Bari,  celle  de 
l’alinéa  8  de  l’article  .33  : 

Les  ■prestations  prévues  par  la  présente  loi  sont 
garanties  seulement  dans  la  limite  de  ses  res¬ 
sources. 

A  vrai  dire,  on  eût  pu  simplifier  la  loi,  faire 
non  pas  une  loi,  mais  des  lois  successives  d’assu¬ 
rance  sociale,  rien  n’obligeait  à  intégrer  dans  le 
même  texte  la  retraite  avec  la  maladie  et  le  tout 
avec  l’invalidité  et  le  chômage. 

A  chaque  fonction  sociale  de  la  loi,  on  eût,  avec 
le  tenqrs,  trouvé  ses  conditions  et  ses  moyens. 
I^a  législature  a  préféré  créer  d’un  bloc  une 
obligation  définitive,  une  sorte  d’engagement 
électoral  solennel. 

De  justes  principes  p^euvent  conduire  à  des 
erreurs  d’airplication. 

Ces  erreurs  tiennent  en  germe  des  fruits  fâcheux 
(piand  la  loi,  méconnaissant  les  conditions  de 
révolution,  fixe  en  des  termes  exclusifs,  qu’on 
pense  définitifs,  les  niodâlités  de  son  application. 

S’il  convient,  à  la  manière  d’un  des  sénateurs, 
de  reprendre  la  parole  de  Montesquieu  :  «  On  ne 
fait  pas  les  lois,  011  les  trouve  »,  il  faut  bien  s’en¬ 
tendre  sur  ce  qu’est  «  trouver  la  loi  ». 

Ce  qu’on  trouve,  c’est  le  principe  directeur  et 
général  :  c’est,  dans  la  loi  d’assurance  sociale, 
le  jrrincipe  qu’il  est  nécessaire  d’établir  kl  sécurité 
matérielle  des  citoyens  à  l’intérieur  des  Nations. 

De  reste,  on  ne  le  trouve  pas,  l’expérience  seule 
l’apprend  à  mesure  que  se  développent  les  effets 
de  l’airplication  du  principe.  Cela  fait,  au  cours 
du  temps,  comme  autant  de  lois  secondaires  dont 
le  besoin  paraît  et  cpie  ce  besoin  <1  fait  trouver  ». 

Craignons  qu’ajmnt  voulu  trouver  ces  lois 
secondes,  qu’à  croire  les  avoir  trouvées  toutes, 
le  Sénat  voie  l’exi^érience  faire  paraître  ce  qu’il 
a  cru  «  trouver  »  et  qui  ne  sera  pas  d’accord  avec 
quelques  parties  à  priori  d’un  texte  qu’on  ne  sau¬ 
rait,  au  sens  de  Montesquieu,  croire  «  trouvé  ». 

Omission  d’un  principe  nécessaire. —  Il  est 
une  autre  manière  d’erreur,  tout  aussi  grave,  qui 
tient  à  roniissioii  de  principes  nécessaires  à  l’airpli- 
cation. 

De  cette  erreur-ci,  noustrouvons  la  marque  dans 
la  suppression  des  coordinations  d’actions,  con¬ 
séquence  de  la  suppression  des  Unions  de  Syndi¬ 
cats  professionnels  à  l’article  4. 

De  cette  errenr-là,  nous  voyons  la  cause  dans 
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la  nouvelle  rédaction  de  l’article  6,  sur-  lacpielle 
nous  aurons  à  revenir  ci-après. 

Examen  des  points  principaux  du  texte 
voté  parle  Sénat.  ^ — Risques  couverts  (art.  i). 

—  Da  couverture  des  risques  est  absolue  en  jn  in- 
cipe,  relative  en  fait.  D’article  premier  nous 
retiendra  peu. 

Da  couverture  des  risques  qu’il  énonce  est  limi¬ 
tée  par  les  restrictions  qu’airportent,  à  ce  principe 
général  de  garantie,  les  articles  qui  règlent  les 
dispo.sitions  particulières  à  chacun  des  risques. 

Il  serait  plus  intéressant  de  connaître  le  nombre 
total  des  assurés.  On  pourrait  l’établir  par  sta¬ 
tistiques  pour  les  sociétés  de  secours  mutuels  et 
pour  l’ensemble  des  salariés. 

Rien  ne  permet  de  prévoir  le  nombre  d’assurés 
facultatifs.  I,es  listes  censitaires  ne  donneront  à 
ce  sujet  rien  de  précis,  du  fait  même  du  caractère 
facultatif  de  l’assurance. 

On  peut  admettre  qu’il  y  aura  environ 
15  millions  d’assurés. 

Libre  choix  et  liste  di  garantie;  liberté 
contractuelle  ;  ententedirecte  et  tarif  syndical  ; 
couverture  partielle  du  risque  maladie  (art.  4). 

—  Rappelons  le  texte  de  l’article  4. 

Art.  4.  I,  D'assurance-maladie  couvre  les 
frais  de  médecine  générale  et  S2Jéciale,  les  frais 
pharmaceutiques  et  d’appareils,  les  frais  d’hospi¬ 
talisation  et  de  traitement  dans  un  établissement 
de  cure  et  les  frais  d’interventions  chirurgicales 
nécessaires,  ijour  l’assuré,  son  conjoint  et  leurs 
enf.ànts  non  salariés  de  moins  de  seize  ans,  selon 
les  modalités  suivantes  : 

2.  Iv’assuré  choisit  librement  son  praticien. 

3.  Des  consultations  médicales  sont  données 
au  domicile  du  praticien,  sauf  lorsque  l’assuré 
ne  peut  se  déplacer  en  raison  de  son  état.  Toute¬ 
fois,  i^our  les  visites  à  domicile, le  choix  de  l’assuré 
est  limité  aux  médecins  ou  aux  sages-femmes  de 
la  commune  où  il  réside.  S’il  n’y  a  iras  de  prati¬ 
ciens  domiciliés  dans  la  commune  de  l’assuré, 
celui-ci  choisit  parmi  les  praticiens  résidant 
dans  la  commune  la  plus  rapprochée.  Au  cas  où 
il  désire  faire  appel  à  un  autre  praticien  ou  en 
général  à  tout  praticien  demandant  des  hono¬ 
raires  supérieurs  à  ceux  des  tarifs  locaux  prévus 
au  paragraphe  suivant,  le  supplément  des  frais 
pouvant  résulter  de  l’appel  de  ce  praticien  est 
laissé  à  la  charge  de  l’intéressé. 

4.  Des  prestations  en  nature,  soit  à  domicile, 
soit  dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  sont 
réglementées  d’après  des  conventions  et  évaluées, 
compte  tenu  des  tarifs  sjmdicaux  ordinaires, 
suivant  des  tarifs  locaux  résultant,  les  uns  et 
les  autres,  de  contrats  collectifs  intervenu 
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entre  les  caisses  et  le  syndicats  jjrofessionnels. 

5.  Leur  montant  est  supporté  par  la  caisse  ou 
remboursé  par  elle  à  l'assuré  suivant  les  conditions 
déterminées  dans  les  contrats.  La  participation 
de  l’assuré  aux  frais  médicaux,  en  dehors  des  sup- 
jdéments  de  frais  ^’•isés  au  paragraphe  3  ci-dessus, 
e.st  fixée  par  la  caisse  entre  15  et  20  p.  100  et 
réalisée  également  suivant  le  mode  prévu  aux- 
dits  contrats.  Le  taux  de  la  participation  aux 
frais  pharmaceutiques  et  autres  est  uniformément 
fixé  à  15  p.  100.  Le  règlement  général  d’adminis¬ 
tration  publique  déterminera  les  conditions 
d’exécution  des  présentes  dispositions. 

6.  Après  expérience  d’au  moins  deux  années, 
toute  caisse  d’assurance  pourra  être  autorisée, 
sur  sa  demande  et  après  avis  favorable  de  la  sec¬ 
tion  parmenante  du  conseil  supérieur  des  assu¬ 
rances  sociales-,  à  réduire  le  pourcentage  de  par¬ 
ticipation  des'  assurés  aux  prestations  en  nature, 
ainsi  que  le  délai  de  carence  prévu  à  l’article  5. 
Le  fonds  de  majoration  et  de  solidarité  pourra 
être  appelé  à  participer  aux  dépenses  résultant 
de  la  diminution  du  pourcentage  des  assurés. 

7.  Les  prestations  en  nature  sont  dues  à  par¬ 
tir  de  la  date  du  début  de  la  maladie  ou  du  trai- 
•tement  de  prévention,  qui  est  celle  de  la  première 
constatation  médicale  et  pendant  une  période 
de  six  mois. 

8.  Toute  rechute  sur\'enue  dans  les  deux  mois 
de  l’affection  est  considérée  comme  la  conti-, 
nuatioii  de  la  maladie  primitive. 

9.  L’assuré  dont  l’état  nécessite  des  soins 
préventifs  peut  se  prévaloir  des  dispositions 
des  paragraphes  i®''  et  7  ci-dessus. 


Quelles  questions  pose  l’article  4? 

Nous  retiendrons  les  suivantes  : 

A.  Quels  syndicats  peuvent  contracter  avec  les 
caisses? 

B.  La  liberté  contractuelle  existe-t-elle  pour  les 
syndicats  dans  son  intégralité? 

C.  Le  budget  des  caisses  couvre-t-il  les  frais 
d' assurance-maladie  engagés  dans  les  conditions 
prévues  par  rarticlc  4  au  seul  point  de  vue  de  la 
pratique  journalière? 

D.  Quelle  est  la  portée  de  l'article  4,  §  4,  quant  aux 
prestations  dans  un  milieti  hospitalier? 


A.  Quels  syndicats  peuvent  contracter  avec 
les  Caisses? 

Cette  question  est,  quant  à  l’organisation  du 
corps  médical,  la  plus  importante. 


Tout  syndicat,  si  indésirable  qu’il  soit,  peut 
contracter  avec  les  Caisses.  -  -  La  liste  des  méde¬ 
cins  prévue  par  le  projet  de  la  Commission  sénato¬ 
riale  donnait  à  l’Union  nationale  des  Syndicats  pro- 
fes.sionnels  une  force  régulatrice  et  moralisatrice, 
en  ce  qu’elle  établissait  une  barrière  entre  les 
Caisses  et  les  Syndicats  non  affiliés  qui  pouvaient 
se  constituer  pour  l'exploitation  de  la  loi  d’assu¬ 
rances  sociales. 

L’Union,  a,  dès  l’abord,  protesté  contre  la 
suppression  de  cette  disposition,  et  les  conséquences 
en  sont  d’une  telle  gravité  que  nous  devons  poser 
aux  Syndicats  adhérents  la  question  suivante  ; 

Première  question  :  Consente2-\’ous  a  coe- 

LABORER  A  INAPPLICATION  DE  LA  LOI  .SI  UN  SYN¬ 
DICAT  DE  QUELQI'E  ORIGINE  qu’il  .Sf)IT,  ETQUELLES 

■  qu’aient  été  i,es  raisons  de  sa  constitution, 

A  LES  MÊ.MES  DROITS  DEVANT  I,ES  CAISSES  QUE  LES 

Syndicats  adhérents  a  l’Union  ? 

Si  cette  question  reçoit  de  la  majorité  de  votre 
Assemblée  une  réponse  négative,  elle  vous  oblige 
à  donner  solution  à  la  question  suivante  ; 

Votre  Syndicat  est-il -CAPAiiLE  de  refuser 
efficacement  toute  participation  a  l’orga¬ 
nisation  LIÎGALE? 

Il  se  peut,  en  effet,  que  des  Syndicats  n’aient 
pas  la  puissance  suffisante  par  le  nombre  pour 
refuser  cette  collaboratiqn,  e-t  qu’ils  aient  à 
craindre  précisément  la,  concurrence  au  rabais 
que  favorise  la  loi  actuelle  et  contre  laquelle 
nous  nous  élevons,  non  seulement  pour  nous,  mais 
dans  l’intérêt  des  assurés. 

La  réponse  à  cette  question  est  d’autant  plus 
importante,  qu’elle  détermine  l’attitude  générale 
du  corps  médical  syndiqué. 

l'aut-il  développer  davantage  les  raisons  de 
l’intervention  nécessaire  de  l’Union  nationale 
pour  habiliter  les  vSyndicats? 

La  suppression  de  la  liste  des  médecins 
est  fai^orable  aux  Caisses.  —  En  outre,  on  doit 
se  demander  à  quel  mobile  a  obéi  le  Sénat  en 
sépprimant  la  liste. 

Le  rapporteur,  M.  Chauveau,  nous  l’explique 
de  la  manière  suivante,  au  cours  de  la  séance  du 
23  juin  1927  : 

«  D’abord  il  leur  semblait  (à  nos  collègues  méde¬ 
cins)  que  le  libre  choix  n’était  pas  complet.  Nous 
avons  discuté  longuement  à  ce  sujet  et  rendu 
finalement  hommage  à  la  pensée  du  D®  Roche  en 
supiirimant  la  liste  des  médecins,  ainsi  que  toute 
la  partie  du  texte  qui  concerne  cette  liste.  Tel 
était  le  désir  de  notre  collègue  M.  Eernand  Mer¬ 
lin,  qui  a  beaucoup’insisté  sur  ce  point....» 
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C’est  donc  à  iOI.  I-'ernand  ilerlin  et  Roche  que 
revient  la  responsabilité  de  cette  suppression. 

^''oici  les  paroles  de  !M.  Merlin  au  cours  de  la 
même  séance  : 

«...  Je  me  félicite  de  cette  suppression  d’une 
liste  des  médecins  ;  on  a  ainsi,  d’avance,  paré  à 
ce  grave  inconvénient  :  l’impossibilité  d’appli- 
(juer  la  loi  si  les  médecins  habitant  telle  localité 
n’avaient  pas  adopté  les  tarifs  ou  les  conventions 
qu’on  leur  proposait  (p.  667,  col.  2)...  » 

Il  est  difficile  d’admettre  que  les  raisons  expo¬ 
sées  par  ]\I.  1'.  Merlin  aient  suffi  à  elles  seules  à 
faire  adopter  une  mesure  aussi  grave,  capable  de 
compromettre  l’ordonnance  de  la  loi  et  d’augmen¬ 
ter,  dans  d’incalculables  proportions,  les  méfaits 
de  la  division  médicale. 

Les  raisons  vraies  qui  ont  incité  la  Commission 
de  l’hygiène  à  adopter  une  pareille  mesure  peuvent 
n’avoir  pas  été  exposées  et  nous  laissons  au  lec¬ 
teur  le  soin  de  les  dégager  suivant  l’expérience 
qu’il  a  des  personnes  et  des  choses. 

La  conclusion  est  donc  que  tout  syndicat  -peut 
contracter  avec  les  caisses. 


Tout  médecin  a-t-il  le  même  droit? 

Ni  dans  la  pensée  des  sénateurs,  ni  dans  la 
rédaction  de  la  loi,  il  n’apparaît  qu’un  médecin 
puisse  passer  contrat  avec  les  caisses,  mais  le 
plus  petit  syndicat  qui  se  constituera  dans  cette 
intention,  fût-il  conqrosé  de  trois,  médecins,  aura 
les  mêmes  droits  que  le  syndicat  général  local. 

Or,  il  peut  se  trouver  telle  localité  où  les  méde¬ 
cins  croient  avoir  un  intérêt  particulier  à  se  sépa¬ 
rer  du  syndicat  local  pour  de  tels  contrats. 

Telle  est,  d’ailleurs,  la  pensée  de  M.  F.  Merlin 
(pie  nous  avons  plus  haut  rapportée. 


B.  La  liberté  contractuelle  existe-t-elle 
pour  les  syndicats  dans  son  intégralité? 

La  réponse  à  cette  question  est  dominée  par 
une  (piestion  subsidiaire  que  nous  poserons  ainsi  : 

Les  contrats  doivent-ils  stipuler  dans  toutes  les 
circonstances  les  tarifs  médicaux? 

On  voit,  en  effet,  que  cette  question  répond  aux 
préoccupatidns  capitales  des  partisans  de  l’entente 
directe  absoluesans  tarif. 

L’entente  directe  sans  tarif  et  le  Sénat.  — 

Cherchons  la  réponse  dans  l’argumentation  devant 
Sénat. 

M.  Labrousse  est  seul  à  défendre,  en  séance, 
1.1  siuipression  de  la  tarification. 

«  ...en  accord  avec  le  principe  posé  par  ÎM.  le 
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Dr  Roche  dans  son  amendement,  je  vous  supplie  ' 
Monsieur  le  Président,  d’éliminer  de.  votre  texte  le 
tiers  payant  et  d’accepter  la  suppression  de  la  tarifica¬ 
tion.  » 

Bien  que  M.  Labrousse  développe  certains 
arguments  contre  la  tarification,  le  rapporteur 
ne  lui  répond  pas  sur  ce  point. 

M.  Paul  Strauss  parle  longuement;  voici  sa 
pensée  : 

«...  Vous  allez  supprimer  la  tarification,  c’est- 
à-dire  laisser  la  porte  ouverte  à  tous  les  abus  que 
pourraient  être  tentés  de  commettre  ces  médecins 
marrons  contre  lesquels  nous  sommes  unanimes  à 
nous  élever?  » 

F,t,  plus  loin,  il  dit  encore  : 

«...  Si  le  tarif  contractuel  élaboré  par  un  accord 
amiable  entre  la  collectivité  payante  et  le  méde¬ 
cin  traitant  venait,  par  aventure,  à  disparaître 
de  notre  loi  sur  les  assurances  sociales,  quelle  serait 
la  situation  financière  de  notre  organisation  de 
jirévoyance  obligatoire?  » 

M.  Fernand  Merlin  répond  : 

«  La  liberté  de  choisir  le  médecin  —  c'est  là  une 
conséquence  heureuse  — •  comporte  la  suppression 
de  la  tarification  obligatoire,  mais  elle  ne  veut  pas 
dire  la , suppression  du  tarif  syndical. 

«  Nous  le  concédons,  pour  les  caisses,  l’écomi- 
mie  générale  du  projet,  son  bon  fonctionnement 
et  surtout  pour  les  prévisions  budgétaires  et  un 
bon  équilibre  financier,  il  est  besoin  d’une  base 
qui  restera,  dans  certains  cas,  une  simple  indica- 
•  tion.  Cette  tarification  de  principe  ne  gênera  en 
rien  le  praticien  qui  ne  voudra  pas  l’accepter.  Elle 
laissera  s’établir  l’entente  directe  entre  le  client  et 
le  médecin.  Elle  n’y  porte  aucune  atteinte.  » 

On  voit  donc  que  M.  F'.  Merlin  appartient  à 
ceux  des  partisans  de  l’entente  directe  qui 
regardent  comme  nécessaire  l’inscription  de  tarifs 
syndicaux  dans  les  contrats. 

M.  Labrousse  est  donc  le  seul  qui,  devant  le 
Sénat,  ait  pris  la  parole  pour  défendre  sans  restric¬ 
tion  la  thèse  de  la  liberté  absolne  d’entente  directe 
sans  tarif. 

Le  Sénat  veut  l’indication  des  tarifs  syndi¬ 
caux.  —  On  sait,  en  effet,  que  l’Union,  au  cours  des 
dernières  années,  n’a  cessé  d’attirer  l’attention 
du  rapporteur  et  de  la  Commission  sénatoriale 
sur  le  désir  d’une  partie  du  corps  médical  de 
contracter  avec  les  Caisses  sans  être  obligé  d’ins¬ 
crire  des  tarifs  dans  les  contrats. 

Les  documents  publiés  dans  le  Médecin  syndi¬ 
caliste,  à  des  dates  diverses,  ne  marquent  qu’une 
faible  partie  des  efforts  constants  faits  par  le  secré¬ 
taire  général,  près  du  rapporteur,  pour  faire  sup- 
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])iiu3,er  de  la  loi  des  tarifs  contractuels  obligatoire  'V 

Toutes  les  réponses  données  sur  ce  point  ]3ar 
le  rapporteur,  tant  en  son  nom  qu’en  celui  de  la 
Commission  sénatoriale,  ont  toujours  marqué 
l'impossibilité  de  supprimer  des  contrats  les  tarifs 
qui  paraissaient  indispensables. 

On  trouve  la  marque  des  interventions  réitérées 
de  l’Union  dans  les  paroles  prononcées  le  21  juin 
1927  jrar  le  riqjporteur  : 

«  Vous  peusez  bien,  messieurs,  que  la  Commis¬ 
sion  de  l’bygiène  s’est  tenue  en  contact  permanent 
avec  le  corps  médical  qui  est  la  cheville  ouvrière 
de  l’assurance-maladie.  Elle  a  irrocédé  avec  le 
corps  médical  comme  avec  tous  les  groupements 
d’intéressés.  Elle  l’a  fait  avant  qu’il  ne  se  divise. 
Il  est  venu  à  ce  moment  présenter  ses  desiderata. 
Ea  Commission  a  reçu  également  les  deux  por¬ 
tions  du  corps  médical  divisé.  Elle  a  examiné 
les  suggestions  du  corps  médical  quand  il  a 
reformé  le  front  unique.  C’est  vous  dire  que  la 
Commission  a  étudié  de  très  près  tous  ses  désirs.  ■> 

On  vient  d’exposer  la  pensée  du  Sénat  :  les  séiia- 
leurs  affirment  que  le  texte  'permet  l’entente  directe, 
mais  l’entente  directe  avec  tarifs  inscrits  dans  les 
contrats. 

Nous  avons  vu  que  telle  est  la  pensée  deE.  P'er- 
iiand  Merlin  lui-même,  et  le  rapporteur,  représen¬ 
tant  l’opinion  de  la  Commission,  n’a  jamais 
consenti  à  regarder  l’entente  directe  comme  une 
entente  sâns  tarifs. 

«  'l'out  récemment,  quand  le  front  unicpie  s'est 
reformé,  il  a  demandé  surtout  l’entente  directe, 
c'est-à-dire  la  transformation  de  l'assurance 
sociale  en  un  simple  contrat  entre  l’assuré  et  la 
caisse,  laquelle  indemniserait  l’assuré  d’après  les 
constatations  médicales... 

«  Ce  mot  «  entente  directe  v  a  fait  fortune.  Il 
représente  aujourd’hui  aussi  bien  que  possible 
l’opinion,  les  désirs  du  corps  médical  français...  » 

Mais  le  rapporteur  se  garde  bien  de  proposer 
l’entente  sans  tarifs. 

Ajoutons  quelques  réflexions  : 

U'intervention  du  contrat  syndicat-caisse  ne 
pouvant  engager  que  les  membres  du  syndicat 
et  la  liste  de  sauvegarde  n’existant  plus,  tout  niéde- 
cin  qui  voudra,  dans  les  conditions  de  l’entente 
directe,  demander  des  honoraires  inférieurs  à 
ceux  que  prévoirait  le  tarif  syndical  le  pourra  ; 
c’est  dire  que  la  caisse  remboursera  à  un  tarif 
qu’elle  établira,  des  actes  médicaux  payés  par 
l’assuré  à  un  tarif  particulier  qui  pourra  être 
inférieur  au  tarif  de  remboursement. 

Si  les  partisans  les  plus  absolus  de  l’entente 
directe  se  refusent  à  admettre  des  tarifs,  c’est 
qu’ils  estiment  que  le  tarif  inscrit  sera  non  seu¬ 
lement  u.n  tarif  de  remboursement  de  l’assuré. 


mais  encore  un  tarif  Hnritant  les  honoraires  médi¬ 
caux  à  un  minimum.  Ont-ils  le  moyen  de  faire  res¬ 
pecter  cette  limite  inférieure  par  des  concurrents 
sans  scrupules  ? 

Le  corps  médical  veut-il,  au  nom  de  cette  opinion 
absolue,  refuser  sa  collaboration  à  la  loi  d'assu¬ 
rances  sociales? 

Deuxième  question  :  IÎïant  entendu  oui; 
LA  I,IIîERTÉ  contractuelle  RESTE  LA  RÈGLE  UE 
l’Union,  refusez-vous  de  collauorer  a  la 

LOI,  ATTENDU  OUE  I,ES  CONTRATS  SYNDICATS- 
C.'USSES  RÉGLANT  l’EXEKCICE  MÉDICAL  DANS  LA 
MODALITÉ  DE  I, 'ENTENTE  DIRECTE  COMi’ORTENT 
I,’lNDICATK  IN  DU  TARIF  SYNDICAL  ?  CC  tarif  étant, 
d’après  la  loi,  non  pas  un  tarif  limitatif  des  hono¬ 
raires,  mais  un  tarif  limitatif  du  taux  de  rem¬ 
boursement  des  frais  médicaux  avancés  par  les 
assurés? 


Pourquoi  le  .Sénat  n’a-t-il  pas  consenti  à  accep¬ 
ter  l’entente  directe  comme  unique  mode  contrac¬ 
tuel  possible? 

Le  Sénat  veut  la  liberté  contractuelle.  —  La 

pensée  dominante  des  sénateurs  a  été  de  respecter 
la  liberté  contractuelle,  et  il  apparaît  tout  autant 
qu’ils  la  subordonnent  en  toutes  circonstances  à 
l’inscription  de  tarifs  dans  les  contrats. 

Voici  quelques  extraits  du  Journal  officiel 
(.séance  du  juin  p.  Ù70,  671,  672...), 

qui  préciseront  la  pensée  de  quelques  orateurs  ; 

M.  Roche.  —  «  Et  pourtant,  messieurs,  je 
n’étais  pas  exigeant.  Comprenant  que  ma  rédac¬ 
tion  ne  pouvait  satisfaire  tout  le  monde,  j’étais 
prêt  à  des  concessionset  je  demandais  à  la  Commis¬ 
sion,  siiuplement,  que  sur  les  deux  pages  remplies 
par  le  texte  de  l’article  4,  fussent  d’abord  faites 
les  modifications  qui  m’ont  été  accordées,  puis 
la  suppression  d’un  seul  mot,  qui  se  trouve  dans 
l’alinéa  5.  On  me  l’a  refusé. 

M.  Victor  Bérard.  —  «  Quel  est  le  mot? 

M.  le  rapporteur.  —  «  La  Commission  avait, 
mis  les  mots  :  «  supporté  ou  remboursé  »,  laissant 
ainsi  les  Caisses  et  les  syndicats  médicaux  libres 
de  choisir  l’une  pu  l’autre  des  deux  formules. 

«  Devant  l’insistance  de  notre  ami  M.  Roche,  et 
en  vue  d’un  accord  si  désirable,  la  Commission 
veut  bien  ue  pas  faire  opposition  à  la  suppression 
du  mot  incriminé,  tout  en  faisant  remarquer  que 
vous  allez  ainsi  supprimer  totalement  le  tiers 
payant,  dont  quelques-uns,  eu  petit  nombre  il 
est  vrai,  persistent  à  réclamer  l’intervention. 

1\I.  Hervé.  --  «  Que  deviendront  alors  les  Caisses 
mutuelles?... 

M.  i,E  MINISTRE.  -  «...  J  ’euteiids  fort  bien  que 
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du  côté  du  corps  médical,  on  paraît  tenir  beau¬ 
coup  à  la  suppression  du  tiers  payant  ;  mais  la 
Commission  de  l’hygiène  avait  accepté  cette  ins¬ 
titution  parce  que,  d’un  autre  côté  aussi,  des 
efforts  très  grands  avaient  été  faits  auprès  d’elle 
pour  qu’on  la  conservât. 

<1  De  quel  côté  viennent-ils?  Du  côté  de  la 
Mutualité,  dont  les  préoccupations  sont  aussi  à 
considérer. 

«  Une  partie  des  sociétés  de  secours  mutuels 
fonctionnent  avec  cette  institution  du  tiers  payant 
et  elles  tiennent  beaucoup  à  cette  garantie,  qui  a 
pour  elles  la  consécration  de  l’expérience. 

M.  Joseph  Caieeaux. —  «Elles  ont  raison... 

M.  Feançois-Saint-Mauk.  —  «  Je  voudrais 
indiquer  d'un  mot  pourquoi  je  reste  fidèle  au 
nouveau  texte  de  la  Commission  qui  comporte  les 
mots  :  «  supporté  ou  remboursé  ». 

«  Ea  question  du  tiers  payant  est  une  question 
extrêmement  délicate,  et  nous  venons  d’entendre 
à  l’instant  même  un  de  nos  collègues  nous  dire 
.que,  dans  la  région  lyonnaise,  le  corps  médical 
s’en  montrait  parfaitement  satisfait  et  demandait 
à  le  conserver. 

«  Le  tiers  payant  n'est  pas  obligatoire,  et  ceux 
des  médecins,'  ceux  des  syndicats  médicaux  qui 
n’en  voudront  pas  ne  seront  pas  obligés  de  le 
prendre  ;  mais  nous  en  laissons  cependant  la 
faculté  pour  ceux  qui  le  désireront. 

<1  Dans  ces  conditions,  j’estime  que  l’honorable 
M.  Roche  a  toute  satisfaction,  puisqu’il  dépend 
de  ses  confrères  eux-mêmes  de  ne  pas  accepter 
le  tiers  pajmiit  et,  d’un  autre  côté,  nous  avons 
ménagé  quelque  chose  qu’il  faut  pourtant  ména¬ 
ger  dans  cette  loi,  à  savoir  la  liberté  de  ceux  que 
nous  allons  y  assujettir.  {Très  bien!)... 

«Je  suis  surpris  que  M.  Roche,  dont  l’esprit 
est  particulièrement  libre,  qui  cherche  lui-même 
!i  ménager  la  liberté,  n’ait  pas  aperçu  que  dans 
ce  texte,  il  n'y  avait  rien  qui  contredise  ses  idées 
personnelles  et  les  idées  dê  ceux  au  nom  des¬ 
quels  il  parle,  mais  tout  simplement  le  respect 
d’une  liberté  nécessaire.  {Applaudissements.) 

M.  Mauger.  —  «...  Le  monde  assuré  et  eiimême 
temps  le  monde  des  médecins,  ayant  la  faculté 
de  pouvoir  accepter  ou  refuser  le  principe  qui  est 
proposé,  il  y  a  là  une  liberté  commune  qui  pour 
les  assurés  a  une  importante  valeur... 

M.  Strauss.  —  «...  Nous  devons  maintenir 
dans  la  loi  cette  liberté  des  contrats  qui  sauve¬ 
garde  tous  les  inlérêts  en  cause.  »  {Vive  approba¬ 
tion.) 

C.  Le  budget  des  Caisses  couvre-t-il  les  frais 
d’assurance -maladie  engagés  dans  les  condi¬ 


tions  prévues  par  l’article  4  au  seul  point  de 
vue  de  la  px*atique  j  ournalière  ? 

La  couverture  partielle  du  risque  maladie 
et  le  budget  des  Caisses.  —  Ce  que  nous  venons 
de  dire  de  la  liberté  contractuelle  et  de  l’opi¬ 
nion  générale  qui  ressort  des  débats  du  Sénat 
permet  d’affirmer  que  la  couverture  légale  des 
risques  ne  s’étend  qu’à  la  partie  des  frais  en¬ 
gagés  pour  les  soins  journaliers,  mais  à  condition 
que  la  totalité  de  ces  frais  n’excède  pas  la  tota¬ 
lité  des  sommes  inscrites  au  crédit  de  ce’ 
compte. 

Le  mot  couvre  doit  donc  s’interpréter  pour 
chaque  Caisse,  considérée  isolément,  au  sens  de 
«  garantie  partielle  »,  donnée  à  l’assuré,  sauf 
intervention  de  la  Caisse  de  compensation. 

Il  est  possible  que  les  statistiques  générales  des 
Caisses  sur  lesquelles  s’appuiera  le  contrôle  admi¬ 
nistratif  motivent  la  décision  des  administra¬ 
tions  centrales  de  refuser,  le  cas  échéant,  de  com¬ 
bler  le  déficit  de  telle  caisse  primaire  au  titre  des 
soins,  par  l’intervention  de  la  Caisse  de  compen¬ 
sation.  Ce  point  établi,  les  Caisses  seront-elles 
assez  dotées  ixour  rembourser  les  assurés  de  la  part 
prévue  au  contrat  ou  bien  pour  payer  aux  méde¬ 
cins  cette  même  part? 

L'expérience  seiüe  peut  répondre,  bien  que  le 
rapporteur  ait  toujours  affirmé  que  les  Caisses 
seraient  solvables. 

Il  ajoute  même  (p.  669,  séance  du  23  juin  1927)  : 

«  Pour  ce  qui  me  concerne,  je  crois  que  le  sys- 
.tème  qui  vous  est  soumis  n’est  pas  seulement 
en  équilibre,  j’insiste  sur  ce  point,  j’ajoute  qu’il 
laisse  une  marge  de  sécurité  suffisante  pour  toute 
éventualité  prévisible.  »  {Mouvements  divers.) 

Ajoutons  que  quelques  doutes  s’élèvent  dans 
l’esprit  de  certains  membres  de  l’Assemblée  et 
que  ces  doutes  se  traduisent  quant  au  budget  des 
Caisses  par  un  article  inséré  dans  la  loi  : 

.[■rt.  33,  alinéa  8.  «Les  prestations  prévues  par 
la  présente  loi  sont  garanties  seulement  dans  la 
limite  de  ses  ressources.  » 

Voici  d’ailleurs  sur  le  même  point  l’opinion  de 
M.  Emile  Sari  qui  défend  à  la  fois  la  liberté  con¬ 
tractuelle  dans  l’autonomie  des  caisses  et  dans 
l’autonomie  des  Syndicats  (p.  669,  séance  du 
23  juin  1927). 

«  Ici  encore,  éclate  au  point  de  vue  financier  la 
difficulté  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  pour 
donner  au  texte  toute  la  précision  que  souhaite 
la  Commission. 

«  Ainsi,  au  point  de  vue  de  l’entente  indispen¬ 
sable  avec  le  corps  médical,  au  point  de  \me  de  la 
sauvegarde  de  l’intérêt  des  assurés,  et  au  point 
de  vue  de  la  stabilité  finaucière  des  Assurance.s 
sociales,  nous  estinrons  que  pour  le  risque  maladie 
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il  faudrait  s’ell  tenir,  alitant  que  possible,  à  un 
texte  donnant  des  diféctives  générales,  mais  sans 
entrer  dans  les  détails  d’application. 

«Nous  trouvons  dans  lé  projet  même  deM, Chau¬ 
veau  les  deux  parties  de  l'amendement  que  nous 
avons  déposé  :  à  l’article  4,  l’autonomie  avec, 
liberté  de  convention;  à  l’article  33,  suppression 
de  tout  engagement  fixe  dans  certaines  limites, 
bieil  entendu,  établies  par  la  loi.  Nous  y  voyons 
le  reflet  du  texte  même  de  la  Chambre  des  dépu¬ 
tés.  Nous  revenons  à  la  liberté  absolue,  à  la  for¬ 
mule  qui  avait  été  écartée  pour  entrer  dans  les 
détails  et  dans  les  précisions.  Je  suis,  en  ce  qui 
me  concerne,  partisan  de  ce  texte,  dans  le  but  de 
faciliter  le  Vote  de  la  loi,  mais  aussi  pour  la  rendre 
viable,  applicable,  et  afin  d’éviter  l’échec  certain. 

«  Adressons-nous  aux  résultats  de  l’expérimen¬ 
tation.  Revenons  au  projet  dont  je  viens  de  parler, 
à  celui  de  ïa  Chambre,  sous  réserve,  bien  entendu, 
de  certaines  modifications  qu’il  serait  utile  d’y 
apporter.  Accordons  aux  Caisses  leur  autonomie 
soüs  le  contrôle  administratif  et  financier  de 
l’Êtat  ;  dOUnons-lèur  la  mission,  sous  le  couvert 
de  la  loi  dü  i®'’  avril  1898,  d’assurer  le  service  des 
pre.stations,  avec  pleine  liberté  de  passer  des  con¬ 
ventions  avec  le  corps  médical  et  de  fixer  le 
montant  de  la  participation  des  intéressés,  avec 
la  seule  restriction  que  la  valeur  de  cette  partici¬ 
pation  ne  pourra  toutefois  être  inférieure  à  un 
chiffre  que  l’on  fixera  chaque  année  par  décret. 

«  Que  se  passera-t-il?  Res  administrateurs  des 
Caisses  et  les  médecins  prendront  contact  ;  chaque 
groupement,  suivant  la  région  ou  la  localité, 
adoptera  une  règle  appropriée  aux  usages  et  aux 
coutumes  locaux.  Chaque  Caisse  accordera  le 
maximum  de  ce  qu’elle  peut  accorder,  et  si  réelle¬ 
ment  les  chiffres  qui  nous  sont  fournis  par  la 
Commission  de  l’hygiène  et  par  le  Gouvernement 
sont  exacts,  les  Caisses  accorderont  les  80  ou  85 
p.  100  qui  sont  promis.  Elles  iront  même  jusqu’h 
réduire,  dans  la  limite  du  possible,  la  part  contri¬ 
butive  de  l’intéressé.  Mais  nous  aurons  ainsi,  sans 
engager  la  responsabilité  des  finances  publiques, 
réalisé  l’essai  que  quelques-uns  de  nos  collègues 
auraient  voulu  tenter,  avant  de  lancer  dans  l’arène 
sociale  lé  texte  qui  nous  est  proposé. 

«  On  constatera  peut-être  alors  que  des  résul¬ 
tats  différents  sont  obtenus  suivant  les  localités, 
par  exemple  suivant  qu’il  s’agit  de  grands  centres, 
de  petites  villes,  de  milieux  industriels  ou  de  popu¬ 
lations  agricoles. 

«  Sur  les  données  de  cette  expérience  nationale, 
on  pourra  plus  tard  légiférer,  fixer  des  chiffres 
en  se  basant  sur  des  renseignements  certains  et 
scientifiquement  établis.  Nous  aurons  ainsi  la 
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satisfaction  d’avoir  livré  un  texte  étudié  sur 
l’expérience  nationale.  Noüs  n’aurons  pas  sim- 
plemènt  transporté  en  Erànce  ce  que  noüs  aurons 
copié  h  l’étranger.  Nous  aurons  ainsi,  de  toutes 
pièces,  créé  uhè  organisation  qui,  S’inspirant  de 
nos  mœurs  nationales,  denos  habitudes médicale.s,  ' 
en  un  mot  de  tous  nos  usages,  sera  applicable 
sans  trop  de  heurts  ;i  l’ensemble  de  tous  ceux  qui 
doivent  collaborer  aux  assurances  sociales  de 
même  qu’à  ceux  qui  seront  appelés  à  en  bénéficier.» 
* 

D.  Quelle  est  la  portée  de  l’article  4,  §  4, 
quant  aux  prestations  dans  un  milieu  hospi¬ 
talier  ? 

Ees  dispositions  du  paragraphe  4  de  l’article  4. 
qui  prévoient  la  réglementation  des  prestations 
en  nature  dans  un  milieu  hospitalier,  a  provoqué 
l’intervention  de  M.  Strauss  qui  a  demandé  que 
fût  donné  aux  administrations  hospitalières  «  k 
droit,  la  faculté  de  traiter  de  pair  à  pair,  d’égal  à 
égul  avec  le$  Caisses.  » 

Le  bouleversement  subi  par  le  texte  législatif 
rend  sans  utilité  et  sans  portée  toute  discussion  j 
à  propos  de  l’article  4,  sur  l’étude  de  l’organisation  . 
des  soins  dans  les  hôpitaux. 


LES  DEUX  FORFAITS 

PAR  les  D'> 

BOUVAT  et  DUBY 

Trésorier  de  la  P.  N.  Membre  du  conseil  de  la  F.  N. 

Le  louable  désir  de  concilier  des  tendances 
opposées  a  fortement  contribué  à  obscurcir  le 
problème  de  la  collaboration  médicale  à  l’assu- 
rance-inaladie,  en  le  ramenant  à  un  essai  de  solu¬ 
tion  moyenne  basé  bien  plus  sur  des  considérations 
sentimentales  que  sur  la  nature  des  choses.  On 
sait  où  cet  essai  nous  a  conduits  ;  au  «  monstre  » 
né  des  délibérations  du  Sénat.  Au  point  critique 
où  nous  en  sommes  arrivés,  il  importe  de  faire 
abstraction  de  tout  ce  qui  n’est  pas  la  vérité  pure 
et  .simple. 

On  sait  aussi  que  la  thèse  de  l’Union  est  celle 
de  la  <(  liberté  contractuelle  totale  »  établie  sous 
l’égide  de  la  loi  de  1919  sur  les  conventions  collec¬ 
tives,  laquelle,  notons-le  en  passant,  concerne  les 
«  groupements  d'employeurs  »  et  les  «  groupements 
d’employés  »,  à  l’exclusion  de  tous  autres.  Or, 
l'Union  demandait  eu  même  temps  que  sçuls 
fussent  habilités  à  contracter  avec  les  Caisses  les 
Sjmdicats  affiliés  à  l’Union  nationale  (inexistante 
pour  l’instant).  La  contradiction  .saute  aux  yéux  : 
comment  en  effet  la  liberté  contractuelle  totale 
eût-elle  joué  avec  cette  clause  restrictive?  I<e 
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Sénat  a  donc  été  logique -en  écartant  celle-ci,  et, 
d’autre  part,  il  est  amusant  de  voir  l’Union  reje¬ 
ter  sur  la  F.  N.  la  responsabilité  de  cette  suppres¬ 
sion. 

Donc,  la  liberté  contractuelle  totale  est  pour  le 
moment  acquise  ;  ce  qui  veut  dire  que,  théorique¬ 
ment,  Caisses  et  Syndicats  médicaux  quelconques 
traiteront  conune  ils  l’entendront.  Mais  en  même 
temps,  par  une  curieuse  anomalie,  le  Sénat  ins¬ 
crivait  dans  la  loi,  au  §  4  de  l’article  4,  des  dis¬ 
positions  qui  réduisent  à  néant  cette  soi-disant 
liberté  en  supprimant  toute  possibilité  d’entente 
directe. 

Que  va-t-il  donc  se  passer  si  nous  voulons  colla¬ 
borer  à  l’application  de  la  loi?  Il  nous  faudra 
accepter  de  voir  les  «  prestations  en  nature  »  — 
ainsi  désigne-t-on  élégamment  les  soins  médi¬ 
caux  —  «  réglementées  »  et  «  évaluées,  compte  tenu 
des  tarifs  syndicaux  ordinaires,  suivant  des  tarifs 
locaux  résultant  de  contrats  collectifs  intervenus 
entre  les  Caisses  et  les  Syndicats  professionnels  î>. 
Retenons  ,ce  point  :  il  y  aura  obligatoirement  des 
tarifs,  établis  après  discussion  entre  les  parties 
contractantes.  Colloque  inégal  !  Comment  et 
dans  quelle  mesure  sera-t-il  tenu  comiite  des 
tarifs  syndicaux  ordinaires?  Nous  connaissons  trop 
les  divers  précédents  de  médecine  dite  sociale 
pour  ne  pas  avoir  plus  que  des  craintes  à  cet 
égard.  Ce  sera  la  lutte  du  pot  de  terre  contre  le 
pot  de  fer  ;  ce  sera  la  généralisation  de  ces  conflits 
démoralisants  où  les  médecins  font  —  par  néces¬ 
sité  —  figure  de  mercantis  discutant  les  articles 
de  la  «  note  du  plombier  ». 

Après  d’interminables  marchandages,  on  arri¬ 
vera  enfin  à  mettre  sur  pied  un  tarif  qui  sera  en 
fait  limitatif,  c’est-à-dire  à  une  taxation  des  hono¬ 
raires  médicaux.  Peu  importe  après  cela  qu’il  y 
ait  faculté  de  paiement  «  direct  »  par  l’assuré  ou 
«  indirect  »  par  la  Caisse.  Comme  le  tiers  payant 
présentera  de  tout  autres  garanties  que  le  client 
isolé,  —  c’est  sa  seule  supériorité, —  il  est  clair 
qu’il  s’imposera  comme  unique  modalité  appli¬ 
cable  et  app'iquée. 

Donc,  taxation  des  honoraires  suivant  un  tarif  à 
l'acte  médical,  paiement  de  ces  honoraires  {ou  plutôt 
de  ce  salaire)  par  la  Caisse:  voilà  une  première 
certitude.  Nous  ne  ferons  qu’indiquer  la  possi¬ 
bilité  qu’il  se  trouve  d’emblée  des  syndicats  médi¬ 
caux  consentant  à  «  prendre  en  charge  »  à  forfait 
les  «  prestations  en  nature  ».  D’Union  a  d’ailleurs 
tenu,  malgré  les  décisions  antérieures  et  la  cons¬ 
tante  tradition  syndicale,  à  réserver  la  possibilité 
du. paiement  forfaitaire  des  soins  médicaux.  C’est 
un  point  qui  n’a  pas  sufiisammeut  retenu  l’atten¬ 
tion,  D'Union  a  invoqué  comme  motif  son  souci 
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de  «  liberté  totale  »  ;  nous  verrons  qu’il  eu  existe 
un  autre,  sans  doute  plus  déterminant  bien 
qu’inavoué. 

Mais  supposons,  —  car  ce  sera  sans  doute  la 
règle  au  début,  —  que  la  modalité  courante  de 
paiement  soit  celle  à  l’acte  médical.  Immédiate¬ 
ment,  la  «  consommation  de  médecine  »  prendra 
des  proportions  formidables,  car  certains  béné¬ 
ficiaires,  conscients  dedeur  «  droit  à  la  maladie  » 
puisqu’ils  paient,  voudront  avoir,  qui  des  «  forti¬ 
fiants  »,  qui  des  loisirs  rétribués,  qui  les  deux 
choses  à  la  fois.  Viendra  ensuite  la  cohorte  des 
sinistrosés  atteints  de  «névrose  de  rente  ».  Puis 
l’on  verra  toute  la  gamme  des  braves  gens  qui, 
sans  arrière-pensée,  consulteront  pour  le  moindre 
bobo.  D’un  de?  buts^e  l’assurance  sociale  -  e.st 
précisément  de  pernî^re  un  dépistage  précoce 
des  maladies  ;  c’est  la  raison  pour  laquelle  le  Sénat, 
tout  en  instituant  un  «  délai  de  carence  »  en  ce 
qui  concerne  le  demi-salaire,  a  décidé  que  les 
soins  gratuits  courraient  dès  le  début. 

Bref,  pour  toutes  ces  raisons,  honorables  ou 
non,  les  cabinets  médicaux  seront  encombrés  par 
un  flot  de  candidats-malades.  Da  conscience  du 
praticien  sera  de  ce  fait  mise  à  une  rude  épreuve. 
Astreint  d’une  part  à  des  tarifs  au  rabais,  assailli 
d’autre  part  par  une  foule  de  «  consommateurs  », 
il  n’aura  pour  se  rattraper  sur  la  quantité  qu’à  se 
laisser  glisser  sur  la  pente  savonnée. 


il  ne  s’agit  pas  là  d’une  anticipation  plus  ou 
moins  hypothétique.  C’est  l’histoire  même  — 
mutatis  mutandis  —  de  ce  qui  se  passe  en  France 
pour  les  pensionnés,  article  64.  Nous  savons  en 
effet,  par  le  rapport  de  la  Commission  supérieure 
de  contrôle,  que,  dans  certaines  régions,  le  pour¬ 
centage  des  «  consommateurs  »  est  fort  élevé, 
atteignant  100  p.  100  dans  un  département  déjà 
célèbre  par  le  «  scandale  des  carnets  »,  De  fameux 
contrôle  tripartite  n’a  fait  que  rendre  tahou  ce 
scandale  en  lui  donnant  l’estampille  légale. 

Or,  on  le. sait  : 

«  En  mettant  sur  pied,  l’organisation  de  soins  et  de 
contrôle  de  la  loi  des  pensions,  TUnion  avait  conscience 
de  créer  un  précédent  de  nature  à  lui  faciliter  la  tâche  le 
jour  où  la  question  des  assurances  sociales.se  poserait  , 
d’une  façon  aiguë...  Si  bien  que  la  Commission  de  méde¬ 
cine  pratique  en  vint  tout  naturellement  à  utiliser  les 
données  de  son  projet  d’organisation  de  soins  avec  con¬ 
trôle  qui  avait  été  incorporé  dans  les  textes  législatifs 
afférents  à  l’articie  64  dé  la  loi  des  pensions. 

«  On  saisit  là  le  développement  harmonieux  du  syndi¬ 
calisme  médical...  L’on  peut  afârmer  que  le  spectacle  de 
l’exploitation  du  succès  des  pensions,  au  cours  de  1923, 
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p&r  les  Commissions  départementales...  n’a  pu  que  con¬ 
firmer  la  Commission  de  médecine  pratique  dans  son  désir 
d’adapter  les  grandes  lignes  d’une  organisation  qui  fai¬ 
sait  victorieusement  ses  preuves  à  des  besoins  plus  vastes, 
sans  doute,  mais  point  essentiellement  différents.  » 
{Médecin  syndicaliste.) 

Nous  n’avons  pas  reproduit  cet  hj’-mne  triomphal 
pour  souligner  la  faillite  d’un  éphémère  succès, 
mais  seulement  pour  faire  remarquer  que,  si 
l’assimilation  des  assurances  sociales  aux  pensions 
militaires  est  entièrement  justifiée  quant  à  la 
qualité  de  la  médecine  qu’elles  comportent,  il  n’y 
en  a  pas  moins  entre  elles  une  différence  considé¬ 
rable.  Celle-ci  tient  à  ce  que  le  tiers  payant  n’est 
pas  le  même  dans  les  deux  cas.  Les  soins  aux  pen¬ 
sionnés  sont  payés  par  l’État,  c’est-à-dire  par  un 
organisme  irresponsable  qui  s’arroge  le  droit 
régalien  de  puiser  dans  la  poche  des  contribuables 
autant  qu’il  est  nécessaire  pour  alimenter  sa 
«  pompe  à  phyiiances  »  et  déverser  ce  Pactole 
dans  la  poche  d’autres  catégories  de  citoyens. 
Comme  il  n’y  a  pas  de  borne  aux  exactions  légales 
de  b’État,  le  système  de  l’article  64  peut  se  per¬ 
pétuer  et  se  développer  démesurément. 

Il  n’en  sera  pas  de  même  des  Caisses,  qui,  bien 
que  fortement  imprégnées  d’étatisme,  auront  leur 
responsabilité  propre,  et  auxquelles  la  garantie 
de  l’État  a  été  refusée,  fort  heureusement  pour 
le  contribuable.  Éües  ne  seront  garnies  que  par 
des  versements  inextensibles;  en  d’autres  termes, 
elles  auront  un  fond.  Au  contraire,  leurs  dépenses, 
nous  l’avons  vu,  tendront  à  croître  à  l’infini, 
quelque  bas  qu’on  puisse  imaginer  les  tarifs 
médicaux.  Alors,  par  la  force  des  choses,  il  en 
adviendra  comme  en  Alsace,  oùles  Caisses  à  vaca¬ 
tions  ont  été  rapidement  contraintes  d’adopter 
un  forfait  déguisé,  en  réduisant  à  la  moyenne  les 
notes  d’honoraires  dont  la  moyenne  par  malade 
est  supérieure  de  plus  de  10  p.  100  à  la  moyenne 
générale. 

A  l’intérieur,  le  forfait  s’imposera  bien  plus 
nécessairement  encore  qu’en  Alsace,  où  les  méde¬ 
cins  sont  proportionnellement  trois  fois  moins 
nombreux,  et  où  les  assujettis  sont  infiniment  plus 
disciplinés,  tant  en  raison  du  caractère  que  d’une 
tradition  acquise  dans  les  débuts  de  l’assurance. 

Donc,  sous  peine  d’être  acculées  à  la  faillite,  les 
Caisses  inviteront  les  syndicats,  à  traiter  à  forfait. 
Il  faut  le  répéter  avec  insistance  :  les  gabegies  du 
tarif  à  l’acte  médical  avec  tiers  payant  mènent  d’une 
façon  inéluctable  au  forfait. 

Cela,  on  le  sait  bien  à  l’Union,  et  c’est  la  raison 
cachée  pour  laquelle  on  n’a  pas  voulu  demander 
l’interdiction  légale  du  forfait,  car  celui-ci,  quoi 
qu’on  en  dise,  comble  les  vœux  du  syndicalisme 


intégral,  en  faisant  du  syndicat  un  organisme 
dominateur  et  tout-puissant,  puisque  seul  adju¬ 
dicataire  des  prestations  en  nature  et  seul  distri¬ 
buteur  de  la  manne  versée  par  la  Caisse  en  contre- 
valeur  de  ces  prestations.  Là  encore,  ce  n’est  pas 
une  vue  de  l’esprit  ;  il  suffit  de  regarder  en  Alsace. 


En  résumé,  le  projet  du  Sénat,  basé  sur  la 
liberté  contractuelle  totale,  réserve  faite  de  l’obli¬ 
gation  de  tarifs  également  contractuels,  élimine 
d’emblée  l’entente  directe  et  mène  par  une  filière 
sans  solution  de  continuité  au  forfait  global  entre 
Caisses  et  Syndicats. 

Il  serait  trop  long  de  nous  étendre  sur  les  con¬ 
séquences  de  ce  forfait  en  étudiant  les  diverses 
modalités  de  répartition  entre  les  médecins  syn¬ 
diqués.  Quelle  que  soit  la  modalité  choisie,  le 
résultat  est  une  rémunération  dérisoire  poar  un 
travail  abrutissant  ;  13  à  19  francs  (Colmar,  Mul¬ 
house)  par  tête  de  malade  soigné  pendant  un  tri¬ 
mestre. 


Existe-t-il  un  moyen  d’empêcher  cette  évolution 
navrante  pour  la  profession  médicale  et  désas¬ 
treuse  pour  les  bénéficiaires  de  la  loi? 

Oui,  si  le  législateur,  mieux  informé,  consent  à 
voir  où  gît  l’erreur  fondamentale  du  projet  séna¬ 
torial.  Cette  erreur,  elle  est  tout  entière  dans  la 
violation  du  principe  même  de  toute  assurance, 
qui  doit  rester  une  affaire  entre  l’assureur  et 
l’assuré.  Ainsi  que  la  délégation  du  groupement 
de  la  région  lyonnaise  l’a  fait  remarquer  dès 
février  1925  à  la  Commission  sénatoriale,  lors¬ 
qu’une  maison  brûle,  l’assurance  responsable  ne 
la  fait  pas  reconstruire  ou  réparer  ;  elle  paie  une 
somme  forfaitaire  au  sinistré,  qui  se  débrouille 
ensuite  comme  il  l’entend.  Jamais  l’idée  n’est 
venue  à  aucune  Compagnie  d’assurances  de  passer 
un  contrat  collectif  avec  un  syndicat  d’entrepre¬ 
neurs  pour  la  réfection  des  immeubles  incendiés. 
Et  pourtant,  dans  ce  domaine  purement  matériel, 
les  prestations  en  nature  se  comprendraient  même 
mieux  que  dans  le  sinistre-maladie,  parce  que  le 
risque  y  est  infiniment  mieux  défini  et  plus 
limité. 

Prétendre  modeler  le  budget  d’une  Caisse  — 
lequel  doit  être  prévisible  —  sur  le  risque  infini¬ 
ment  variable  que  constitue  la  ' maladie,  c’est 
proprement  une  entreprise  insensée  si  l’on  entend 
rémunérer  normalement  le  médecin  introduit 
comme  tiers  dans  le  ménage  assureur-assuré.  Et 
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c’est  bien  pourquoi  il  doit  alors  iaévitablcnient, 
fairè  les  frais  de  la  combinaison  sous  forme  d'un 
forfait  éliminant  l’imprévu  inhérent  au  risque 
considéré,  ïîn  oé  sens,  é’ést  lui  le  tiers  payant  I 


Cette  erreur  reconnue,  l’unique  solution,  c’est 
l’autre  forfait,  le  forf ait  '  légitime  et  usuel  qui, 
intervenant  entre  assureur  et  assuré,  respecte 
l’indépendatleè  nécessaire  a  l’exercice  de  toute 
médecine  saine.  Pas  de  «  prestations  en  nature  », 
mais  une  évaluation  approximative  en  espèces 
du  risque  maladie,  soit  en  règle  générale  sous 
forme  d’une  allocation  journalière  représentative 
de  frais  médicaux.  Soit  dans  certains  cas  d’espèce 
sous  forme  de  forfâit-lnaladie  ou  de  forfait-opéra¬ 
tion.  Ceci,  bien  eütendü,  ert  écartant  radicalement 
le  petit  risque  et  en  laissant  une  part  Importante 
des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  à  la  charge 
des  assujettis.  Gette  participation  dü  bénéficiaire 
pourrait  d’ailleurs  être  variable  suivant  les  charges 
de  famille  et  suivant  la  durée  de  la  maladie. 


Conelttsion  générale.  ^ —  ly’assurance-maladie  ne 
peut  fonctionher  que  suivant  le  mode  forfaitaire. 
Toute  la  question  est  de  savoir  si  ce  sera  le  forfait 
normal  assureur-assuré,  ou  bien  un  forfait  contre 
nature  assureur-entreprise  âe  soins  faisant  du  pra¬ 
ticien  un  esclave  et  des  assujettis  un  bétail  voUé  à 
la  médecine  vétérinaire. 

LA  MÉDECINE 
PROFESSION  LIBÉRALE 
VA-T-ELLE  MOURIR  ? 

le  Df  P.  CtBBiE 

Ancien  pffeiàêiil  Su  Syndicàl  des  mîdean.s  de  là  Seine. 

dette  qiiestibii  n’ëst  pas  une  boutade.  Noüs 
devons,  hélas,  üoüslâ  poser  tous  à  noüs-mêmes,  et 
noüs  demander,  faisant  chacun  notre  examen  de 
cOnstience,  dans  quellé  limite  nous  serions  en 
cette  occurrence,  responsables. 

Te  corps  médical  tout  entier,  que  les  médecins 
soient  syndiqués  ou  non,  ofificiels  ou  simples  pra¬ 
ticiens,  devait,  dès  la  mise  sur  le  chantier  parle¬ 
mentaire  d’une  loi  d’assUrance-maladie,  s’unir, 
faire  bloc  et  présenter  au  législateur  la  liste  des 
conditions  indispensables  à  toute  bonne  médecine. 

Le  corps  médical  tout  entier  devait  déclarer 
non  pas  seulement  il  y  a  six  mois,  mais  ü  y  a 


six  ans,  qu’une  loi  d’assurahce-màladie  lie  pou¬ 
vait  avoir  la  eaÜalDOfàtîôn  dés  médecins,  c’ëst- 
à-dire  ne  pouvait  fonctionner,  qu’eil  respectant 
les  lois  de  la  médecine  traditionnelle  qui  seule 
conserve  la  dignité  et  réserve  la,  liberté  dU  ma¬ 
lade  et  du  médecin. 

Ges  conditions  ont  été  depuis  un  ou  deux  ans 
énoncées  bien  Souvent  et  le  Syndicat  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine  s’honoré  d’avoir  été  Un  des  pre¬ 
miers,  sinon  le  preinier,  à  leS  fixer  en  des  formules 
simples  et  à  en  proclamer  la  nécessité  et  l’întàn- 
glbilité.  Ge  sont  : 

Le  libre  choix  ) 

Le  respect  du  Secret  professionnel  ; 

L’entente  directe. 

L’entente  directe  réalise  les  conditions  de  la 
clientèle  ordinaire.  Ge  n’est  pas  aütrë  ChOSê  que 
notre  pratique  journalière  habituelle.  Or  cértâihs 
médeolns  ont  pu  dire  qü’ils  né  savent  pas  exacte¬ 
ment  ce  qu’elle  représente  ! 

L’entente  directe,  c’est  le  malade  qui  appelle 
son  médecin  lorsqu’il  en  est  besoin,  qui  règle  ses 
honoraires  directement  et  se  trouve  de  Ce  chef  son 
propre  contrôleur.  Il  choisit  le  médecin  qui  a  sa 
confiance  et  n’igrtore  pas  qu'en  toute  justice  les 
honoraires  sont  proportionnés  à  la  valent  Scien¬ 
tifique  du  médecin  et  ti  la  situation  de  fortune  du 
client  (I). 

Tous  les  médecins  de  France,  toUs  ceux  du 
moins  qui  s’intéressent  aux  questions  profession¬ 
nelles  et  sociales,  cortliaisseiit  la  campagne  menée 
par  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  {i)  .  Mais 
tous  n’ont  pas  compris  pourquoi  nous  mettions 
une  telle  ardeur  à  réclamer  l’erttettte  directe 
comme  mode  exclusif  de  fonctionnement  de  la 
loi  d’assürance-maladie.  Beaucoup  eü  tout  cas, 
séduits  par  le  mot  magique  de  liberté,  né  com¬ 
prennent  pas  que  nous  ne  puissions  admettre  la 
liberté  contractuelle  totale  et  Uous  accuseraient 
volontiers  d’intransigeance. 

Aussi  aVonS-nous  longuement  réfléchi.  Il  a  fallu 
que  nous  soyons  déterminés  par  des  raisons  graves 

(1)  nts  pai-Usdns  de  reaietite  directe  dans  les  AssUrdtlccs 
sociales  adnietteiit  parfaitement  que  des  contrats  intervieniieat 
entre  Syndicats  et  Paisses  pour  perinettre  le  fonctionnement 
administratif  de  la  loi.  Ces  contrats  ^Ipaieraienl  la  foniie  fiés 
attestatibhS  de  Visités  bü  des  rei.ü3  à  rélttéttre  aü.V  ihtéréSsés 
et  régleraient  les  modalités  d'un  contrôle  qui  ne  fonctionnerait 
d’^geur^  qu’(\  titre  exceptionnel. 

ïln  polaf ,  c’ est  tout . 

pas  plus  de  paperasserie  que  dansl  a  clientèle  ordinaire. 

t,e  médecin  reste  libre  de  sa  thérapeutique. 

malade  se  fait  soigner  où,  par  qui,  et  comme  il  veut. 

Il  agit  eà.  homme  libre. 

(2)  Cette  campagne  a  été  meuée  d’accord  avec  le  corps  mûdi 
cal  organisé  de  ]a  région  parisienne  tout  entière.  (Foration 
corporative.  Syndicat  médical  de  Paris,  Syndicats  de  banlieue) 
et  par  la  FéQéraÜonhatioüaledesSÿndieàtfethédldlUs  dé  Frahce? 
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pour  prendre  l’attitude  que  l’on  connaît  et  décla¬ 
rer  hautement,  fermement,  queî«  seule  méth.oà.e. 
possible  en  France,  pour  donner  aux  assurés  de  la 
bonne  médecine,  était  !’«  entente  directe  »,  c’est- 
à-dire  la  continuation  de  la  médecine  tradition¬ 
nelle. 

Ces  raisons,  nous  les  avons  dites  maintes  fois, 
mais  il  est  bon  de  répéter,  pour  qu’elles  soient 
mieux  comprises,  les  choses  les  plus  simples. 

he  problème  à  résoudre  est  le  suivant  :  étant 
donnée  d’une  part  une  masse  considérable  (qu’on 
évalue  maintenant  à  i8  à  20  millions)  d’assurés  à 
soigner,  et  d’autre  part  le  nombre  des  médecins 
nécessaires  pour  donner  les  soins  (et  que  nous  éva¬ 
luons  à  23  000  environ) ,  quel  système  doit  être 
employé  pour  donner  aux  malades  la  médecine 
saine  et  scientifique  à  laquelle  ils  ont  droit? 


Pour  que  la  médecine  reste  saine,  elle  doit  réa¬ 
liser  un  certain  nombre  de  conditions  : 

1°  he  malade  doit  avoir  confiance  dans  son 
médecin.  Il  doit  donc  pouvoir  le  choisir  libre¬ 
ment,  et  ceci  ne  peut  exister  avec  les  tarifs  ins¬ 
crits  dans  la  loi  ou  dans  les  contrats  collectifs, 
car  ces  tarifs  sont  toujours  en  jaii  limitatifs, 
d’où  nécessité  d’établir  une  liste  de  médecins 
acceptant  ces  tarifs  —  liste  restrictive,  par  con¬ 
séquent. 

2°  Il  faut  que  soit  respecté  strictement  le  secret 
professionnel.  Avec  le  tiers  payant,  le  respect  du 
secret  professionnel  est  pratiquement  impossible. 
Le  contrôle  étant  à  la  fois  administratif  et  tech¬ 
nique,  le  secret  de  la  maladie  devient,  dans  les 
bureaux  des  Caisses,  le  secret  de  PoUchinelle. 

3°  Il  faut  enfin  que  la  thérapeutique  du  méde¬ 
cin  soit  libre,  et  nous  savons  que,  lorsqu’il  y  a  tiers 
interposé,  celui  qui  paye  refuse  l’emploi  de  cer¬ 
tains  médicaments  ou  de  certains  procédés  d’ex¬ 
ploration  ou  d’examen,  jugés  par  lui  trop  oné¬ 
reux  (i) . 


Pour  que  la  médecine  reste  scientifique,  il  est 
nécessaire  que  puisse  jouer  l’émulation  entre 
médecins,  et  que -ceux-ci  aient  vraiment  intérêt 
à  consacrer  à  la  science,  à  l’obtention  de  titres 
universitaires  ou  hospitaliers,  ou  à  tout  autre 

(l)  En  Allemagne-,  le  nombre  des  médicaments  permis  est 
restreint  et  leur  mode  de  préparation  réglementé.  I,e  médecin 
ne  peut  prescrire  que  des  soluüons  sans  sucre.  Il  ne  doit  pas 
ordonner  de  cachets,  mais  seulement  des  paquets.  Ees  qirantités 
sont  aussi  réglementées.  Gallois,  in  Revue  moderne  de  médecine 
el  de  chirurgie. 


mode  de  travail  de  perfectionnement,  le  temps 
nécessaire.  Il  est  juste  et  normal  que  les  hono¬ 
raires  demandés  par  ces  confrères  soient  plus 
élevés. 

Dès  qu’intervient  le  tiers  payant,  le  contrat  col¬ 
lectif  stipule  immédiatement  un  tarif.  Et  celui-ci, 
qui  est  toujours  limitatif  (personne  ne  nous 

contredira  sur  ce  point),  enlève  au  praticien  toute 
raison  de  se  perfectionner  dans  l’art  de  guérir. 
C’est  le  nivellement  fatal,  puisque,  quelle  que  soit 
la  qualité  delà  médecine  fournie,  la  rémunération 
de  l’acte  médical  reste  la  même. 


Ces  arguments  évidents  et  simples  suflisent 
amplement  à  orienter  les  préférences  du  corps  mé¬ 
dical  vers  l’entente  directe. 

Mais  nous  disons  que  l’entente  directe  doit 
être  le  mode  exclusif  de  fonctionnement  de  la  loi. 

Ici  interviennent  surtout  les  arguments  de 
moralité  ; 

Faut-il  démontrer  une  fois  de  plus  que  le  tiers 
payant  engendre  la  fraude}  et  faut-il  rappeler  les 
scandaleux  abus  de  certains  spécialistes  des  acci¬ 
dents  du  travail  et  ceux  engendrés  par  la  loi  des 
pensions?  Faut-il  rappeler  les  conclusions  de  la 
Commission  supérieure  de  contrôle  de  la  loi  des 
pensions  ?  Avec  le  tiers  payant,  les  tentations  sont 
trop  fortes  ;  elles  se  répètent  trop  souvent.  Les 
complaisances  deviennent  une  nécessité  jjour  le 
praticien  qui  veut  —  pour  vivre  —  conserver  une 
clientèle. 

Faut-il  —  en  passant  —  signaler  le  gaspillage 
formidable  qui  résulte  du  paiement  par  un  tiers? 

Dire  la  qualité  inférieure  de  la  médecine  «  à  la 
vapeur  »  réservée  aux  assurés? 

Avec  le  tiers  payant,  on  arrive  inéluctablement 
à  l’avilissement  de  la  médecine  et  à  son  asser¬ 
vissement.  De  malade  est  mis  en  tutelle  par  lek 
Caisses,  le  médecin  n’est  plus  libre. 

Avais-je  raison  de  poser  la  question  :  «  Da  méde¬ 
cine,  profession  libérale,  va-t-elle  mourir?  » 

Et  la  réponse  est  simple  : 

vSi  la  loi  permet  le  tiers  payant  (et  c’est  le  cas 
avec  la  liberté  contractuelle  totale), État,  Mutua¬ 
lités,  Caisses  quiont  marqué  déjà  leurs  préférences, 
auront  tôt  fait  de  l’étendre  à  la  totalité  du  terri¬ 
toire. 

Il  est  d’ailleurs  pratiquement  impossible  que 
coexistent  dans  une  même  région  ou  deux  régions 
voisines,  des  modes  de  fonctionnement  aussi  dif¬ 
férents  d’ime  même  loi  sociale.  En  fait,  un  seul 
mode  pourra  être  appliqué. 

,Si  nous  voulons  au  contraire  que  ‘la  profession 
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médicale  reste  digue  et  libéfak  et  ue  se  transforme 
pas  en  une  collective  «  organisation  de  soins  où 
la  personnalité  du  médecin  disparaît  comme  celle 
du  malade,  il  faut  que  soit  réalisée  dans  la  loi, 
exclusivement,  l’entente  directe. 

Ainsi  la  médecine  traditionnelle  continuera  sa 
marche  vers  le  progrè.s  et  ce  sera  pour  le  malade 
la  meilleure  des  garanties. 


L’ATTITUDE  DES  SAGES» 
FEMMES  (ï) 


Mme  HENRY 

Kn  raison  de  l’imminetiCe  du  vote  de  la  loi  sur 
les  Assurances  sociales,  l’Association  des  accou¬ 
cheuses  et  puéricultrices  de  P'rance  a  envisagé 
la  situation  qui  serait  faite  a  la  Corporation  par 
l’application  iininédiate  probable  de  cette  loi. 

ha.  dernière  statistique  officielle  étabht  que 
76  p.  100  des  accouchements  sont  faits  en  ÏAance 
par  les  sages-femmes. 

Fidèle  à  sa  ligne  de  conduite  et  désireux  de 
conserver  à  la  profession  de  sage-femme  son 
caractère  de  profession  libérale  ;  plus  que  jamais 
décidé  à  lutter  contre  toute  manifestation  sus¬ 
ceptible  d'être  un  acheminement  vers  la  fouctioii- 
narisatiou,  le  Conseil  d'administration  de  l'Assb- 
eiatinn,  exprimant  en  cela  l'opinion  de  la  majorité 
de  ses  membres,  croit  de  son  devoir  d'affirmer 
formellement  ses  préférences  pour  le  <<  libre  choix  » 
et  l'<(  entente  directe  ». 

'  Fe  vote  a  lieu  à  l’unanimité. 

LES  FRAIS  DE  SÉJOUR  DANS 
LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

M,  QUELLET, 

DbicÇcur  du  Service  des  JiôpUauac  et  lioapiccs  <^ç  l’A.  P. 

Fe  temps  est  lointain  où  l’hôpital  public  était 
exclusivement  réservé  à  la  population  indigente. 
Dès  le  siècle  dernier,  le  recrutement  des  hôpitaux 
s’étendit  au  fur  et  à  inesure  que  leur  organisation 
inédicûle  s’améliora  :  ils  continuèrent  de  soigner 
les  indigents,  auxquels  ils  sont  toujours  principale¬ 
ment  destinés,  mais  ils  durent  recevoir  en  outre 
une  population  payante  de  plus  en  plus  nombreuse 
attirée  par  leur  perfectionnement  scientifique  et 

(i)  Kxtrait  du  procès-verbal  de  lu  rùuuion  du  .]  octobre  1927 
du  Conseil  d’administration  de  l’Association  des  accoucheuses 
et  imcricultrica,  de  l'rance. 
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aussi  par  leurs  tarifs  plus  ticeessibles  aux  clauses 
peu  aisées  que  ceux  des  cliniques  privée^ 

Fe  phénomène  fut  surtout  marqué  d-ftlk  ffis 
grandes  villes,  notamment  à  Paris,  dqnt  les  bôpi" 
taux,  par  leur  '  adaptation  aux  plus  modufnes 
progrès  techniques,  par  la  qualité  éminente  de 
leur  corps  médical,  par  la  spécialisation  dg  leur 
personnel  soignant,  ont  vite  acquis  une  réputa¬ 
tion  toujours  croissante. 

Un  derider  élément  a  contribué  à  développer 
cette  population  payante  ;  ce  sont  les  condHi^’^^ 
économiques  nouvelles  créées  par  la  guejre  ; 
l’augmentation  du  coût  de  la  vie  a  poussé  vers 
l’hôpital  bien  des  gens  qui  n’auraient  pas  rjsé  y 
recourir  auparavant,  à  cause  du  régime  commufi- 
Car  il  faut  bien  dire  que  l’hôpital  ne  lutie  pas 
contre  les  cliniques.  Il  reste  ruje  œuvre  d’assis¬ 
tance.  II  n’a  pas  modifié  ses  régimes,  il  n’a  pas 
réservé  de  services  .siréciau.x  aux  pajmnts  et  aux 
demi-payants  :  il  n’a  fait  qu’élargir,  en  somme, 
et  par  une  évolution  logique,  son  action  de  bien¬ 
faisance.  Il  ne  poursuit  pas  de  but  lucratif.  Âux 
lualades  les  plus  aisés  il  ne  demande  que  l'équi- 
,  valent  de  ses  dépenses  ;  aux  malades  de  situation 
.nrédiocre,  il  ne  réciame  qu’une  contributiop  en 
rapport  avec  les  ressources  de  chacun  :  c'est 
'l’assistance  partielle. 


Fa  perception  des  frais  de  séjour,  dans  une 
administration  aussi  importante  que  i’ Assistance 
publique  de  Paris,  constitue  un  véritable  service, 

,  dont  l’activité  grandit  constamnient.  C’est  que 
l’Assistance  publique  de  Paris  ne  s’adresse  pas 
seulement  à  la  population  parisienne.  Élje  adiuet 
.  aussi  dans  ses  établissements  les  maiades  de  la 
banlieue,  dqnt  elle  assure  presque  seule  le  traite¬ 
ment.  Elle  reçoit  aussi  des  malades  de  province 
et  des  malades  de  nationalité  étrangère. 


Pour  les  malades  de  Paris,  la  perception  est 
établie  sur  les  bases  suivantes  ; 

1°  Une  enquête  est  effectuée,  au§§itôt  après 
l’admissioh,  pour  déterminer,  ou  dévoiîér,  îa  situa¬ 
tion  du  maiade  ou  de  sa  famille. 

Une  décision  est  prise,  sur  les  couplusions  de 
l’enquête,  pour  fixer  la  participation  familiale. 

3°  Ces  deux  opérations  sont,  autant  que  possible, 
réalisées  dans  un  bfef  délai,  pour  permettre  de 
saisir  le  malade  au  cours  de  son  séjour,  et  obtenir 
de  lui  ou  de  sa  famille  un  paiement  immédiat  ou 
par  fractions. 
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40  En  cas  de  non-paiement  à  l’hôpital,  le  recou-  à  Paris,  mais  depuis  un  temps  trop  court  pour  y 
\Tement  est  exercé  par  rAdministration  centrale,  avoir  acquis  leur  domicile  de  secours  (le  domicile 
soit  sur  le  malade,  soit  sur  les  membres  de  sa  de  secours  valable  pour  l’admission  eu  hôpital 
famille  tenus  envers  lui  à  la  dette  alimentaire,  s’acquiert  par  une  résidence  volontaire  d’un  an. 
et  au  besoin  par  les  voies  de  droit,  jusqu’à  la  La  femme  mariée  a  le  domicile  de  secours  de  son 

saisie-arrêt  ou  mobilière.  mari  ;  le  mineur  a  le  domicile  de  secours  de  ses 

5°  En  dehors  des  indigents,  l’exonération  totale  parents)  ;  d’autres  viennent  directement  de  pro¬ 
est  accordée  d’office  à  certaines  catégories  de  viiice,  souvent  pour  des  traitements  spéciaux 
malades  ;  aux  filles-mères,  pour  des  raisons  de  et  parce  qu’ils  n’ont  pu  trouver  dans  leur  région 

secret  sur  leur  situation  ;  aux  malades  atteints  d’établissement  qui  leur  assure  les  soins  néces- 

d’affections  contagieuses,  pour  des  raisons  d’hy-  saires. 

giène  publique  ;  aux  tuberculeux,  pour  des  raisons  lorsque  le  malade  souscrit  un  engagement  de 
de  prophylaxie  sociale.  paiement  ou  verse  une  provision,  aucune  difficulté 

6°  Un  tarif  spécial  et  particulièrement  restreint  ne  se  présente  ;  la  perception  des  frais  de  séjour 
est  appliqué  aux  séjours  en  maternité,  de  manière  est  assurée  de  la  même  façon  que  pour  les  malades 
qu’en  aucun  cas  des  frais  d’hospitalisation  ne  parisiens,  avec  cette  seule  différence  qu’il  ne  peut 
puissent  être  réclamés  aux  femmes  bénéficiaires  être  consenti  aucune  réduction  sur  les  tarifs  en 
de  secours  d’accouchement.  vigueur. 

70  Quelques  administrations  publiques  se  Pour  les  malades  non-payants,  les  séjours  de 
substituent  à  leurs  agents  pour  le  paiement  des  moins  de  onze  jours  restent  à  la  charge  de  l’Assis- 
frais  dé  traitement  :  le  Métropolitain,  le  Nord -Sud,  tance  publique  (loi  du  ic  août  1910),  qui  conserve 
l’Administration  pénitentiaire,  les  ateliers  mili-  la  faculté  d’exercer,  dans  la  mesure  où  elle  le  juge 
taires  occupant  du  personnel  civil,  qui  acquittent  utile,  les  recours  légaux  contre  le  malade  lui-même 
les  frais  au  tarif  intégral  ;  les  Compagnies  de  ou  sa  famille  en  cas  de  solvabilité  totale  ou  par¬ 
chemins  de  fer,  qui  les  acquittent  suivant  les  tielle.  Lorsque  le  séjour  se  prolonge  au  delà  du 
taxations  appliquées  à  chaque  malade  en  raison  dixième  jour,  la  collectivité  du  domicile  de 
de  sa  situation.  secours  est  avisée  de  l’admission  et  statue  sur 

8°  Pour  les  accidents  du  travail,  les  recouvre-  l’inscription  à  l’assistance  nrédicale  gratuite, 
ments  sont  opérés  sur  les  chefs  d’entreprise  ou 
leurs  Compagnies  d’assurances,  sur  la  base  du 
tarif  ordinaire  majoré  de  30  p.  100  comme  l’auto¬ 
rise  la  loi  du  6  juillet  1920.  Certains  malades  français,  par  défaut  de  rési¬ 

dence  fixe  ou  prolongée,  n’ont  pas  de  domicile  de 
SI,’",),  secours  :  leurs  frais  de  séjour  sont  supportés  par 

l’État,  après  les  justifications  d’usage. 

Les  communes  de'  la  banlieue  ne  possèdent 
pas  d’hôpitaux,  à  part  l’hôpital-hospice  de  vSaint-  * 

Denis,  la  Maternité  de  Colombes,  l’hôpital 

de  Clamart  et  quelques  rares  hôpitaux  privés  Les  hôpitaux  de  Paris  comptent  en  outre  un 
avec  lesquels  certaines  d’entre  elles  ont  passé  des  contingent  important  d’étrangers,  plus  important 

traités.  Pilles  ont  surtout  recours,  pour  l’hospi-  qu’ailleurs  :  d’abord  parce  que  ces  hôpitaux 

talisation  de  leurs  malades,  aux  établissements  desservent  tout  le  département  de  la  Seine,  en- 

de  l’Assistance  publique  de  Paris.  Cette  adminis-  suite  parce  que  Paris  attire  particulièrement  les 

tration  est  remboursée  de  ses  dépenses  par  le  étrangers,  comme  centre  industriel  et  commer- 

département  chaque  fois  que  le  malade  est  cial. 

inscrit  sur  les  listes  d’assistance  médicale.  Mais  II  existe,  entre  la  Erance  et  quelques  i^ays 
elle  doit  assurer  elle-même  les  perceptions  sur  étrangers,  des  conventions  d’assistance  interna- 

les  malades  qui  se  sont  engagés  à  payer  et  tionale,  qui  assimilent  les  ressortissants  étrangers 

surtout  sur  ceux  qui  ont  été  déclarés  solvables  aux  nationaux  du  pays  de  résidence  pour  le  béné- 

par  leur  mairie,  suivant  des  décisions  souvent  fice  des  lois  d’assistance  obligatoire  en  vigueur 

rigoun.'uses,  contre  lesquelles  elle  n’a  aucun  re-  dans  ce  pays.  Elles  prévoient  aussi  des  recouvre- 

cours  légal.  ments  sur  les  États  d’origine,  mais  dans  des  cas 

limités,  et  suivant  des  conditions  qui  sont  rare¬ 
ment  réunies  :  il  faut  en  effet  que  le  malade  ait 
Parmi  les  malades  de  province,  les  uns  résident  moins  de  ciinj,  années  de  résidence,  qu’il  soit 
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traité  i^our  maladie  non  aiguë  ou  pour  rechute 
de  maladie  aiguë,  et  que  l’hospitalisation  dure 
plus  de  quarante-cinq  jours  (soixante  jours  pour 
la  Pologne)  ;  encore,  à  l’expiration  de  ce  délai  de 
quarante-cinq  jours,  l’État  d’origine  a-t-il  le  droit 
de  préférence  entre  le  remboursement  des  frais 
et  le  rapatriement  du  malade.  P’avantage  réel  de 
ces  conventions,  c’est  qu’elles  permettent  l’exer¬ 
cice  des  recours  légaux,  dans  l’intérieur  du  pays 
de  résidence,  des  collectivités  assistantes  sur  les 
collectivités  du  domicile  de  secours,  suivant  les 
mêmes  règles  que  pour  les  nationaux. 

Mais  ces  conventions  n’existent  que  pour  les 
Belges,  les  Italiens,  les  Luxembourgeois  et  les 
Polonais.  Sans  doute,  lês  étrangers  appartenant 
à  ces  nationalités  représentent  environ  la  moitié 
du  contingent  étranger  des  hôpitaux  de  Paris  : 
il  n’en  reste  pas  moins  que  pour  les  étrangers 
au  sujet  desquels  aucune  convention  n’est  inter¬ 
venue,  l’Assistance  publique  a  exposé,  en  1926, 
une  dépense  de  6  millions  environ  :  en  regard, 
elle  n’a  constaté  comme  recettes,  sans  parler  des 
perceptions  d’ailleurs  insignifiantes  sur  les  malades 
ou  leurs  familles,  qu’une  subvention  de 
440  000  francs  allouée  par  l’État. 


Én  conclusion,  l’Assistance  publique  recouvre 
peu.  A  son  budget  de  1927,  par  exemple,  alors  que 
l’on  peut  prévoir,  suivant  les  chiffres  du  compte 
moral  de  1926,  une  dépense  correspondante  de 
plus  de  225  millions  (dépenses  ordinaires  des 
hôpitaux  généraux  et  spéciaux),  il  n’a  été  inscrit 
comme  recettes  au  titre  des  frais  de  séjour,  qu’une 
somme  de  43  millions  représentant  principalement 
les  perceptions  afférentes  à  des  malades  ayant  leur 
domicile  de  secours  hors  Paris  ou  bénéficiant 
de  règles  spéciales  (accidents  du  travail,  réformés 
de  guerre,  etc.).  Élle  reste  donc,  pour  la  popula¬ 
tion  parisienne,  une  œuvre  d’assistance  qui  a 
simplement  étendu  son  action  (sans  dépasser  ses 
attributions)  aux  classes  moyennes  appauvries 
par  le  régime  économique  d’après-guerre. 


ig  Novembre  ig2y. 

UN  ESSAÏ  DE 
DÉMEMBREMENT  DU 
DOCTORAT  EN  MÉDECINE 
LE  DOCTORAT  DENTAIRE 

Henry  THIEL 

Les  années  1925,  1926  et  1927  nous  ont  apporté 
un  fait  nouveau  dont  on  appréciera  l’importance 
en  sachant  qu’il  ne  s’agit,  ni  plus  ni  moins,  que 
de  créer  d’autres  doctorats  en  médecine  que  le 
doctorat  en  médecine  que  nous  avons  connu. 

On  lit  dans  la  Presse  dentaire  de  novembre  1926, 
sous  la  signature  du  Dr  Priteau,  portant  la  parole 
des  odontologistes  : 

«  La  thèse  stomatologiste  déclare  que,  pour 
exercer  l’art  dentaire,  il  suffit  d’être  docteur  en 
médecine...  ou  bien  pour  s’installer  dentiste,  le 
médecin  se  met  consciencieusement  à  apprendre 
l’art  dentaire.  Cette  thèse-là,  aussi  récente  de 
création  qu’indécise  dans  ses  applications  et 
sanctions,  serait  celle  de  la  Société  de  stomatolo¬ 
gie  de  Paris  ;  elle  aurait  plus  de  sympathie  dans 
nos  milieux,  si  la  dite  Société  exigeait  dans 
son  enseignement  et  ses  concours  des  épreuves  de 
pratique  à  côté  de  la  plus  pure  théorie.  Dans  une 
profession  où  l’exercice  journalier  utilise  80  p.  100 
de  pratique  contre  20  p.  100  de  théorie,  l’ensei¬ 
gnement  doit  assurer  la  connaissance  absolue  de  ce 
double  pourcentage...  Une  autre  conception  est 
née  dans  le  monde  officiel  de  la  stomatologie. 
On  ■  créerait  un  certificat  de  stomatologiste 
délivré .  par  un  chef  de  service  officiel.  Mais 
comme  l’enseignement  de  l’art  dentaire  n’est  pas 
organisé  officiellement  en  France,  qui  donc  aura 
qualité  pour  délivrer  ce  certificat,  dont  l’obliga¬ 
tion  effraie  la  stomatologie,  vivant  à  l’appui  du 
parchemin  médical  donnant  tous  les  droits  de 
soigner?  Ét  puis  quelles  sanctions  prendre  contre 
les  réfractaires  ?  il  faut  tout  de  même  songer 
aux  sanctions,  quand  il  s’agit  de  protéger  la 
santé  publique. 

«La  thèse  odontologique  est  résumée  en  ces 
mots  :  l’odontologie  est  une  science  paramédicale, 
ne  pouvant  être  comparée  à  aucune  spécialité 
médicale  ;  ses  branches  —  chirurgie  et  mécanique 
dentaire,  dentisterie  opératoire,  prothèse  — 
exigent  une  habileté  manuelle  que  l’on  ne  peut 
acquérir  que  par  de  longues  études  pratiquées 
de  bonne  heure.  Nul  ne  peut  exercer  l’art  den¬ 
taire  s’il  n’en  a  pas  appris  la  technique  au  cours 
d’un  cycle  d’études  régulièrement  établies  et 
contrôlées  par  des  examens.  Le  doctorat  en  méde¬ 
cine,  sans  études  spécialisées,  n’est  ni  suffisant,  ni 
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nécessaire  pour  exercer  l’art  dentaire  d’une 
façon  permanente  et  régulière. 

«  lya  thèse  stoniatologique  est  défendue  par¬ 
les  médecins  stomatologistes,  moins  de  700  ;  la 
thèse  odontologique  est  soutenue  par  l’unani¬ 
mité  des  4  500  chirirgiens-dentistes  français 
et  irar  de  nombreux  docteurs  en  médecine  spécia¬ 
lisés  depuis  trente  ans  au  développement  ration¬ 
nel  de  l’enseignement  dentaire  en  France.  ■> 

1/d  Fédération  nationale  des  S3mdicats  médi¬ 
caux  de  F'rance  a  cru  nécessaire  d’entendre  les 
représentants  officiels  des  deux  tendances  en 
présence  :  stomatologistes  et  dentistes.  M.  Piet- 
kiewicz,  président  du  vSyndicat  des  stomatolo¬ 
gistes,  a  traduit  les  sentiments  de  nos  confrères 
stonratologistes  et  leurs  desiderata. 

I,e  Friteàu,  président  du  , Syndicat  général  des 
dentistes,  a  exposé  avec  une  forte  conNUction  la 
thèse  des  dentistes. 

Ce  fut  la  irremière  passe  d’armes.  Pendant  ce 
temps,  grâce  à  des  amitiés  de  législateurs,  les 
odontologistes  purent  faire  naître  une  commis¬ 
sion  officielle,  en  vue  de  proposer  un  décret  con¬ 
sacrant  officiellement  leurs  désirs.  Cette  commis¬ 
sion  officielle  composée  de  vingt-quatre  membres, 
avait  voté  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Que  le  baccalauréat  -ch  V cnseignevient  secon¬ 
daire  soit  exigé  d’une  façon  absolue,  sans  équi¬ 
valence  ni  dispense,  pour .  entreprendre  les  études 
dentaires  ; 

2”  Que  soit  créé  un  titre  spécial  obligatoire  poul¬ 
ies  docteurs  en  médecine  comme  pour  les  chirur¬ 
giens-dentistes,  en  vue  de  l’exercice  régulier  et 
permanent  de  la  profession  de  dentiste,  et  que 
certaines  facilités  soient  prévues  pour  l’accession 
au  doctorat  en  médecine  des  chirurgiens-dentistes 
pourvus  de  ce  titra  et  pour  l’obtention  de  ce  titre 
par  les  docteurs  en  médecine  ; 

30  Au  cas  où  le  titre  spécial  obligatoire  pour 
l’exercice  régulier  et  permanent  de  l’art  dpntaire 
prévu  au  paragraphe  précédent  ne  serait  pas  créé, 
que  le  diplôme  couronnant  les  études  dentaires, 
qui  seraient  d’une  durée  de  cinq  années,  soit 
dénommé  doctorat  en  chirurgie  dentaire. 

Une  commission  des  sciences  médicales  du 
Comité  consultatif  de  l'enseignement  supérieur 
fut  chargée  par  le  ministre  de  l’étude  de  ces  con¬ 
clusions.  Rlle  se  réunit  le  13  mars  1926,  sous  la 
présidence  du  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur.  Les  odontologistes  abandonnèrent  d’emblée 
lu  création  d'un  titre  spécial,  se  contentant  du 
titre  actuel  de  «  chirurgien-dentiste  »,  créé  par 
la  loi  du  30  novembre  1892,  à  la  seule  condition  que 
ce  titre  soit  rendu  obligatoire  pour  les  docteurs  en 
médecine  eux-mémes  lorsqu’ils  voudraient  exercer 
^'art  dentaire. 


Artici.k  PRiCiniu-:.  --  I/article  i®*'  de  la  loi  du 
30  novembre  1892  est  ainsi  modifié  : 

Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  ou  l’art  den¬ 
taire  en  F'rance,  s’il  n’est  muni  d’un  diplôme  de 
docteur  en  médecine. 

Art.  2.  —  U’article  2  de  la  loi  du  30  no- 
^'embre  1892  est  abrogé. 

Art.  3.  —  Il  est  ajouté  l’alinéa  suivant  à  l’ar¬ 
ticle  32  de  la  loi  du  30  novembre  1892  : 

Les  cliirurgiens-dentLstes  reçus  antérieurement 
à  l’application  de  la  présente  loi  conserveront  le 
droit  d’exercer  l’art  dentaire. 

Art.  4..  —  U^n  second  alinéa  est  ajouté  audit 
article  32  : 

bps  élèves  qui,  au  moment  de  l’aiiplication  de  la 
présente  loi,  auront  été  immatriculés  dans  une 
F'aculté  ou  Fcole  de  médecine  en  vue  du  diplôme 
de  chirurgien-dentiste,  pourront  continuer  leurs 
études  et  obtenir  leur  diplôme  qui  leur  permettra, 
aux  termes  de  l’alinéa  précédent,  d’exercer  l’art 
dentaire  en  France. 

Art.  5.  —  Des  règlements  d’administration 
publique  détermineront  les  conditions  selon  les- 
cpielles  les  chirurgiens-dentistes  pourront  obtenir 
le  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Telle  fut  la  réponse  de  l’élément  conservateur 
de  notre  corporation  aux  menaces  contre  les 
prérogatives  du  titre  de  docteur  en  médecine. 

De  résultat  des  efforts  des  dentistes  fut  l’éta¬ 
blissement  par  l’administration  du  projet  de 
décret  qui  fut  envo^^é  aux  l'acultés  à  titre  consul¬ 
tatif,  et  d’où  nous  détachons  les  éléments  princi¬ 
paux  : 

Le  principe  d’un  enseignement  .spécial  étant 
admis,  la  Commission  fut  d’avis  que  nul  ne  pour¬ 
rait  entreprendre  les  études  dentaires  s’il  n’était 
pourvu  du  grade  de  bachelier  de  renseignement 
secondaire.  Les  études  primaires  supérieures  ont 
semblé  insuffisantes,  surtout  depuis  la  création  de 
sections  agricoles  et  de  sections  ménagères,  con¬ 
duisant  cliacune  à  un  brevet  d’enseignement 
primaire  supérieur  donnant  droit  à  entreprendre 
des  études  dentaires. 

I^a  durée  des  études  aurait  été  de  cinq  années,  .la 
première  consacrée  à  l’étude  des  sciences  ph\’- 
siques,  chimiques  et  naturelles,  correspondant  à 
peu  près  au  P.  C.  N.  des  étudiants  en  médecine  ; 
pendant  les  autres  années  l’enseignement  serait 
analogue  mais  non  identique  à  celui  des  étudiants 
en  médecine  ;  une  large  place  serait  faite  aux 
applications  dentaires  et  à  l’enseignement  tech¬ 
nique;  les  deux  dernières  années  seulement  seraient 
entièrement  consacrées  à  l’enseignement  den¬ 
taire,  les  élèves  devant  suivre  des  cliniques  spé¬ 
ciales. 

Ce  programme,  calqué  sur  celui  des  études  médi- 
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cales,  permettait  de  proposer  les  conclusions  sni-- 
vantes  : 

!'>  Le  titre  initial  étant  identique  à  celui  des 
étudiants  en  médecine,  le  titre  final  devrait  être 
le  même. 

2”  La  durée  des  études  serait  presque  aussi 
longue  ;  cinq  ans  au  lieu  de  six . 

lyC  titre  de  docteur  en  chirurgie  dentaire 
rehausserait  le  prestige  de  la  profession  : 

11  est  décerné  dans  plusieurs  Universités 
étrangères  et  par  l’Kcole  de  médecine  de  Beyrouth. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  tendance  exces- , 
sive  à  l'assimilation.  La  Commission  (toujours 
inspirée  par  les  dentistes)  a  renoncé  à  réclamer  le 
titre  nouveau  de  docteur  en  chirurgie  dentaire, 
mais  le  titre  de  docteur  en  médecine  serait  insuf¬ 
fisant,  il  faudrait  pos.sédfer  en  même  temps  le  titre 
de  chirurgien-dentiste. 

Cette  proposition  de  modification  du  statut 
des  dentistes  devenait  une  modification  du  statut 
des  médecins. 

L’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France 
veillait,  heureusement.  C’est  à  sa  diligence  que 
nous  devons  la  naissance  d’une  seconde  commis¬ 
sion  ayant  pour  objet  un  nouveau  projet  de  modi¬ 
fication  de  la  loi  de  1892  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine,  et  un  programme  général  d’enseignement  de 
la  stomatologie.  Mais  alors  que  les  amitiés  poli¬ 
tiques  seules  avaient  mis  en  route  le  projet  des 
dentistes,  il  a  fallu  et  il  faudra  compter,  par  un 
juste  retour  des  choses  d’ici-bas,  avec  le  coqrs 
enseignant  et  le  corps  des  praticiens.  La  propor¬ 
tion  des  partisans  des  deux  thèses  en  jjrésence  est 
fortement  modifiée,  et  nous  pouvons  dire  en  pra- 
ticpie  renversée. 

Cette  Commission  désignée  sous  le  nom  de 
Commision  d’études  spéciales  pour  la  réforme  des 
études  dentaires,  est  composée  de  : 

MM.  Charléty,  recteur  de  l’Académie  de  Paris  ; 
Bénaerts,  inspecteur  de  l’Académie  de  Paris  ; 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  ;  Sigalas,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Bordeaux  ;  Charineil, 
doyen  de  la  Faculté  de  l’Université  de  Lille  ; 
Lépine,  doyen  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  ;  Ku/ûère. 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Montpellier  ;  Spillmann,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy, Weiss, doyen  delà  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Strasbourg  ; 
Abelous,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
l'Université  de  Toulouse  ;  Achard,  Ilartmanu, 
Sébileau,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  ;  F'rey,  cliargé  de  cours  de  stomatologie  à  la 
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Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  ; 
Villain,  président  de  la  Fédération  dentaire 
nationale  ;  Friteau,  rédacteur  en  chef  de  la  Presse 
dentaire  ;  Fargin-Fayolle,  stomatologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ;  Billoret,  président  de  l’Associa¬ 
tion  française  des  chirurgiens-dentistes  ;  Lenglet. 
secrétaire  général  de  l’Union  des  Syndicats  médi¬ 
caux  de  France. 

La  Commission,  dans  l’exposé  des  motifs, 
constate  que,  depuis  1892,  l’évolution  des  sciences, 
médicales  a  transformé  l’art  de  guérir  ;  l’art  den¬ 
taire  seul  n’a  pu  progresser  aussi  rapidement  que 
les  autres  parties  de  la  médecine.  Orienté  par  des 
préoccupations  surtout  techniques,  il  se  trouve 
aujourd’hui  devant  des  problèmes  de  pathologie 
et  de  thérapeutique  qu’il  ne  saurait  résoudre. 
N’est-il  pas  évident  que  cette  étude  ne  peut  être 
abordée  que  par  des  docteurs  en  médecine?  Du 
point  de  vue  thérapeutique,  l’évolution  des  autres 
branches  de  l’art  de  guérir  crée  chaque  jour  des 
modes  de  traitement  qu’il  serait  extrêmement 
dangereux  pour  la  santé  publique  de  mettre 
entre  les  mains  de  praticiens  non  médecins 
(sérums,  vaccins,  rayons  X,  courants  de  haute 
fréquence,  rayons  ultra-violets,  méthodes  d’anes¬ 
thésie  régionale, etc.).  La  même  observation  s’ap¬ 
plique  du  reste  à  l’emploi  des  médicaments 
toxiques. 

Il  faut  donc  conclure  que  le  chirurgien-den- 
tist.e  est  forcément  et  sera  de  plus  en  plus  inrpuis- 
sant,s’ilrenonce  aux  thérapeutiques  qui  dépassent 
sa  compétence  ou  dangereux  s’il  les  utilise. 

Le  moment  est  donc  venu  d’exiger  des  études 
médicales  complètes  pour  l’exercice  de  l’art  den¬ 
taire. 

Modifier  encore  une  fois  le  statut  actuel  des 
chirurgiens-dentistes,  sans  aller  jusqu’au  doc¬ 
torat  en  médecine,  ne  répondrait  pas,  nous  venons 
de  le  démontrer,  aux  exigences  de  la  santé 
publique.  Outre  que  toute  réforme  partielle  déter¬ 
minerait  un  temps  d’arrêt  retardant  la  seule  solu¬ 
tion  nécessaire,  il  faut  insister  sur  le  caractère 
illusoire  qu’elle  présenterait.  Il  ne  s’agit  pas,  en 
effet,  d’augmenter  plus  ou  moins,  par  un  dosage 
toujours  discutable,  les  connaissances  médicales 
théoriques  des  chirurgiens-dentistes,  il  s’agit  de 
faire  de  ceux-ci  de  véritables  médecins,  abor¬ 
dant  la  spécialité  avec  une  culture,  une  mentalité, 
des  disciplines  médicales.  Il  est  non  moins  néces¬ 
saire  que  tons  les  médecins  possèdent  des  notions 
de  stomatologie  sérieuses,  ne  serait-ce  qu’à  cause 
de  l’extrême  fréquence  des  affections  bucco-den¬ 
taires  et  des  complications  graves  qu’elles  déter¬ 
minent. 

Ce  double  problème  de  l’efiseignement  de 
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notions  de  stomatologie  aux  médecins  non  spé¬ 
cialisés  et  de  renseignement  complet  aux  futurs 
stomatologistes  doit  être  résolu  par  les  Facultés 
de  médecine...  Certaines  Facultés  pourront  orga¬ 
niser  un  enseignement  clinique,  technique  et 
théorique.  Certaines  autres  pourront  trouver 
avantage  à  confier  l’enseignement  technique  à 
des  écoles  libres  agréées  et  contrôlées  par  elles, 
telles  que  l’Ecole  de  stomatologie  et  certaines 
des  écoles  dentaires  actuelles.. 

Ea  conclusion  de  cette  Comnrission  du 
10  mai  1927  est  la  suivante  : 

Projet  de  modifications  à  la  loi  du  30  no¬ 
vembre  1892  : 

Article  premier. —  L’article  2  de  '  la  loi  du 
30  novembre  1892  est  abrogé.  La  pratique  dentaire, 
à  partir  de  la  promulgation  de  la  présente  loi,  ne 
peid,  comme  celle  des  autres  parties  de  l’art  de 
guérir,  être  exercée  que  dans  les  conditions  prévues  à 
l’article 

Art.  2.  —  Il  est  ajouté  à  l’article  29  de  la  loi 
du  30  novembre  1892  l’alinéa  suivant  ; 

Ees  chirurgiens-dentistes  reçus  antérieurement 
à  l’application  de  la  présente  loi  et  ceux  reçus  dans 
les  conditions  déterminées  par  l’article  31  ci- 
après,  auront  le  droit  d’exercer  l’art  dentaire  sur 
tout  le  territoire  de  la  République,  dans  les  condi¬ 
tions  fixées  par  la  loi  du  30  novembre  1892. 

Art.  3.  —  Il  est  ajouté  à  l’article  31  de  la  loi 
du  30  novembre  1892  l’alinéa  suivant  : 

Il  en  sera  de  même  pour  les  étudiants  qui,  au 
moment  de  l’application  de  la  présente  loi,  auront 
pris  leur  première  inscription  pour  l’obtention  du 
diplôme  de  chirurgien-dentiste. 

Art.  4.  —  Ea  présente  loi  ne  sera  exécutoire  que 
quatre  ans  après  sa  promulgation.  Elle  est  appli¬ 
cable  à  l’Algérie  et  aux  colonies. 

Art.  5.  —  Un  règlement  délibéré  en  Conseil 
supérieur  de  l’Instruction  publique  déterminera 
les  conditions  dans  lesquelles  un  chirurgien-den¬ 
tiste  pourra  obtenir  le  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine. 

Voilà  où  nous  en  sommes  de  cette  tentative  de 
démembrement  du  diplôme  de  docteur  en  méde- 

II  semble  qu’elle  doive  finir  heureusement,  par 
une  consolidation,  appuyée  par  nos  maîtres,  des 
prérogatives  du  doctorat  en  médecine. 


LES  MÉDECINS  PRATICIENS 
ET  LA  DÉFENSE  NATIONALE 

H.  I.  E.  L.  T. 

Ea  dernière  guerre  a  montré  la  nécessité  pour 
les  nations  belligérantes  de  disposer  d’un  service 
de  santé  fortement  charpenté,  organisé  d’une  part 
pour  parer  aux  pertes  du  feu  et  des  maladies, 
d’autre  part  pour  veiller  à  la  conservation  de  la 
nation  mobilisée.  Dans  la  guerre  moderne  en  effet, 
dufaitdela  mobilisation  générale  des  individus  et 
des  activités  de  tous  ordres,  le  rôle  du  Service  de 
santé  ne  se  borne  pas  à  la  zone  des  armées,  mais  il 
doit  s’appliquer  à  l’intérieur  à  protéger  et  à  soigner 
les  populations  civiles  et  à  assurer  l’hygiène  pro- 
phjdactique  d’un  pa}'s,  tendu  dans  tous  ses  do¬ 
maines  pour  obtenir  la  victoire. 

Comme  le  Service  de  santé  des  armées  mobili¬ 
sées  est  surtout  constitué  avec  les  réserves  (93  p. 
100  des  cadres  de  réserve  pour  7  p.  loo  du  cadre 
actif  dans  la  dernière  guerre),  il  est  du  devoir  des 
médecins  praticiens  de  se  préparer  à  leur  rôle 
du  temps  de  guerre  et  d’appliquer  tout  leur  effort 
à  répondre,  le  cas  échéant,  auxbesoins  et  aux  exi¬ 
gences  de  la  nation  armée. 

Un  certain  nombre  de  lois  et  de  décrets  ont 
prévu  toute  une  réglementation  pour  assurer 
en  cas  de  guerre  la  lourde  question  des  cadres. 
En  ce  qui  concerne  les  médecins,  tous  mobilisés 
dans  le  Service  de  santé,  les  charges  techniques 
leur  sont  attribuées  suivant  certaines  conditions 
et  en  particulier  suivant  leur  instruction  des 
questions  médico-militaires  ;  cette  instruction  leur 
est  donnée  à  diverses  époques  de  leur  carrière  : 

a.  Avant  leur  incorporation  ; 

b.  Pendant  leur  service  actif  ; 

c.  Après  leur  libération  du  service. 

1°  Avant  leur  incorporation.  —  D’une 
jiart,  les  étudiants  en  médecine  ont  la  possibilité 
de  reculer  les  limites  de  l’ajppel  (vingt  ans  actuel¬ 
lement  et  bientôt  vingt  et  un)  et  de  continuer 
leurs  études  pour  pouvoir  apporter  plus  de  tech¬ 
nicité  pendant  leur  temps  de  service. 

D’autre  part,  ils  peuvent  suivre  des  cours  dits 
de  Préparation  Militaire  Supérieure,  établis 
dans  chaque  centre  de  Faculté.  Ces  cours  de  P.M. 
S.  d’une  durée  de  deux  ans  sont  sanctionnés 
par  un  examen  probatoire.  Ee  succès  à  cet  exa¬ 
men  donne  deux  avantages  :  une  réduction  du 
temps  de  service  (douze  mois  au  lieu  de  dix-huit), 
des  avantages  matériels  certains  par  l’octroi  du 
grade  de  médecin  auxiliaire  à  l’entrée  au  service 
et  du  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  six  mois  après.  ■  ’ 
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2°  Penda  t  leur  incorporation.  —  Tous 
les  étudiants  en  médecine,  incorporés  dans  les 
cadres  du  Service  de  santé,  sont  initiés  aux  pra¬ 
tiques  d’hygiène  et  de  soins  de  la  collectivité 
militaire.  Pour  ceux  qui  n’ont  pas  suivi  les  cours 
de  P.  M.  S.  et  pour  ceux  qui  ont  échoué  à  l’examen 
terminal,  des  cours  sont  institués  en  vue  de  par¬ 
faire  leur  instruction  médico-militaire  et  assurer 
les  recrutements  en  ofSciers  ou  en  gradés.  Ces 
étudiants,  reçus  à  l’examen  établi  après  ces  cours, 
font  six  mois  comme  infirmiers,  six  mois  comme 
médecins  auxiliaires,  six  mois  comme'  médecins 
aides-majors.  Ils  sont  ensuite  officiers  de  réserve 
du  Service  de  santé. 

3°  Après  leur  libération  du  ssrvice.  — 
Tes  médecins  et  étudiants,  libérés  du  service 
militaire  actif,  sont  appelés  à  parfaire  leur  ins¬ 
truction  médico-militaire,  soit  au  cours  de  pé¬ 
riodes  d’instruction  imposées  par  la  loi  de  recru¬ 
tement,  soit  par  des  stages  volontaires  et  des 
cours  de  perfectionnement. 

Ces  cours  de  perfectionnement  sont  développés 
dans  des  écoles  dites  de  perfectionnement,  qui 
remplacent  les  anciennes  écoles  d’instruction 
régionales  instituées  en  1909.  T’ enseignement 
dans  ces  écoles  comporte. un  enseignement  théo¬ 
rique  et  des  exercices  pratiques.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  écoles  de  perfectionnement  du  Service 
de  santé,  une  instruction  ministérielle  du 
24  juin  1927  en  a  réglé  les  modalités  et  le  fonc¬ 
tionnement. 

Voici  les  dispositions  essentielles  réglant  ces 
écoles  de  perfectionnement  : 

1“  Des  écoles  spécialement  prévues  pour  les 
officiers  du  Service  de  santé  des  réserves  sont 
créées  dans  chaque  corps  d’armée,  au  nombre  de 
une  ou  de  plusieurs,  suivant  les  besoins. 

2°  Elles  sont  placées  sous  la  haute  autorité 
du  général  commandant  la  région  de  corps  d’ar¬ 
mée,  mais,  en  raison  de  leur  caractère  technique, 
elles  relèvent  du  directeur  du  Service  de  santé 
régional  et  sont  dirigées  par  un  officier  supérieur 
du  Service  de  ganté. 

3P  Tes  ofircjers  de  réserve  du  Service  de  santé, 
désireux  de  suivre  l’instruction  d’unç  de  ces 
écoles  de  perfectionnement,  doivent  s’inscrire  à 
celle  qui  dessert  leur  résidence.  Des  dérogations 
peuvent  être  accordées,  pour  raisons  diverses, 
plus  particulièrement  pour  des  ruinons  de  facilité 
de  commtxnications, 

40  T’assistance  aux  travaux  de  l'école  donne 
droit  au  tarif  militaire  pour  le  déplacement  en 
chemin  de  fer,  mais  ne  peut  faire  Tobjet  d’aucun 
remboursement,  d'aucune  indemnité  de  déplace¬ 
ment, 
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50  Te  programme  d’instruction  est  réparti 
sur  un  cycle  de  trois  ans.  fie  programmé  annuel 
comprend  douze  conférences  et  six  exercices 
pratiques. 

6°  Tes  douze  conférences  techniques  com¬ 
prennent  : 

Quatre  conférences  d’ordre  militaire  ; 

Deux  conférences  d’ordre  professionnel  ; 

Six  conférences  sur  le  Service  de  santé  en 
campagne. 

Te  sujet  des  conférences  doit  être  pris  dans  le 
programme  joint  à  l’instruction  et  qui  doit  être 
connu  des  médecins. 

Cet  enseignement  réalise  plusieurs  desiderata  : 
il  permet  l’entente  avec  le  Service  de  santé  actif 
avec  lequel  la  collaboration  s’impose  non  seule¬ 
ment  en  temps  de  guerre,  mais  aussi  en  temps  de 
paix. 

Il  met  les  médecins  praticiens  en  mesure  de 
connaître  leurs  droits  et  leurs  devoirs  en  temps  de 
guerre  et  leur  favorise  l’accomplissement  de  leur 
haute  mission  quand  la  nation  est  mobilisée. 
Il  est  donc  bon  que  les  médecins  praticiens 
viennent  s’instruire,  à  ces  écoles,  du  rôle  dévolu 
au  Service  de  santé  en  guerre,  et  sachent  faire 
table  rase  des  mille  petites  difficultés  journalières 
pour  recevoir  cette  instruction  toute  spéciale. 

Ta  présence  aux  cours  de  ces  écoles  de  perfec¬ 
tionnement  dans  la  proportion  de  deux  tiers  des- 
séances  annuelles  et  exercices  pratiques  donne 
droit  l’année  suivante  à  une  carte  dite  de  déclasse¬ 
ment,  permettant  le  voyage,  toute  l’aimée,  en 
première  classe  avec  un  billet  de  troisième  classe 
(aller  et  retour  séparés)  (Circulaire  du  8  dé¬ 
cembre  1926,  Bulletin  officiel  du  minisûre  de  la 
Guerre,  no  51,  du  20  décembre  1926).  ■ 

Nos  confrères,  désireux  de  compléter  leur 
instruction  militaire  et  de  profiter  des  avantages 
accordés  aux  auditeurs  des  cours  des  écoles  de 
perfectionnement  (totalisation  des  journées  comp¬ 
tant  comme  périodes  d’instruction  et  carte  de 
déclassement) ,  doivent  adresser  leurs  demandes  au 
directeur  du  Service  de  santé  de  leur  région, 

Poqr  le  Gouvernement  militaire  de  Paris, 
l’Union  fédérative  des  médecins  de  la  réserve, 
34,  rue  de  Eondres,  peuf  donner  toutes  les  jiistriic- 
tions  néces.saires, 
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LE  FOYER  MÉDICAL  FRANCO 
INTERNATIONAL 

le  D'  CRINON 

Ce  foyer  qu’on  cherche  à  réaliser  depuis  cin¬ 
quante  ans  et  dont  on  a  beaucoup  parlé  depuis 
un  an,  est  créé.  Ses  portes  sont  ouvertes.  Il  est 
opportun  de  dire  d’où  il  vient,  ce  qu’il  est,  et  ce 
à  quoi  il  tend. 

On  a  dit  souvent  que  les  médecins  étaient 
inaptes  aux  concepts  commerciaux.  Voulait-on, 
par  là,  honorer  et  leur  désintéressement  et  leur 
éloignement  du  mercantilisme?  C’est  peu  pro¬ 
bable.  On  tendait  surtout  à  souligner  une  imper¬ 
fection  de  leur  culture.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut 
constater  que,  jusqu’à  présent,  les  efforts  admi¬ 
rables  et  tenaces  des  médecins  qui  s’attachèrent 
à  mettre  sur  pied  un  grand  centre  professionnel, 
une  grande  maison  médicale,  n’aboutirent  à  rien. 

Peut-être  y  eut-il,  dans  les  directives  de  ces 
efforts,  une  faute  rédhibitoire.  Comment  s’y  prit- 
on,  en  effet,  pour  essayer  de  drainer  les  capitaux 
nécessaires?  Toujours  de  la  même  manière  : 
on  fit  appel  aux  médecins.  «  Que  chacun  apporte 
sa  pierre,  disait  le  Thiery,  parlant  comme  un 
pasteur  qui  veut  sou  église,  et  nous  en  aurons 
vingt  mille,  c’est-à-dire  de  quoi  faire  un  temple 
splendide.  »  Par  scepticisme,  par  négligence,  ou 
pour  toute  autre  raison,  les  souscripteurs  furent 
trop  rares. 

D’autres  vinrent  qui  eurent  une  conception 
moderne  de  l’entreprise  à  mener.  «  Construisons 
d’abord  l’édifice  »,  dirent-ils  ;  demande-t-on,  en 
effet,  de  l’argent  aux  spectateurs  avant  que  le 
théâtre  ne  soit  construit?  Tout  au  contraire,  on 
édifie  d’abord  la  salle  de  spectacle,  et  l’on  convie 
ensuite  la  foule.  Et  c’est  pourquoi  nous  pouvons 
voir  aujourd’hui  offrir  au  corps  médical  des  locaux 
splendides,  dignes  de  son  prestige  et  de  sa  situa¬ 
tion  sociale  et  qui  constituent  le  Foyer  médical 
franco-international. 


Installé  dans  un  hôtel  princier  du  quartier  du 
Trocadéro,  au  10  de  l’avenue  d’Iéna,  le  Foyer 
médical  met  à  la  disposition  des  médecins  des 
salons,  une  salle  à  manger,  un  bar  salon  de  thé,  des 
salles  de  réunion,  des  salles  de  jeux,  des  salles 
de  corres])ondance  et  de  lecture,  le  tout  aménagé 
avec  un  luxueux  confort. 

Les  médecins  peuvent  s’y  réunir,  s’y  distraire, 
s’y  donner  rendez-vous,  y  prendre  leurs  repas 


(15  francs  pour  les  membres  du  Foyer,  20  francs 
pour  les  invités,  vin  et  café  compris),  y  donner 
des  dîners  et  des  réceptions,  des  soirées  et  des 
conférences. 

Un  service  touristique  fournira  tous  les  ren¬ 
seignements  nécessaires  pour  les  hôtels,  les 
voyages,  les  passeports.  Les  médecins  qui  se  ren¬ 
dront  à  Paris  pourront  par  ses  services  retenir 
une  chambre  dans  un  hôtel  de  la  catégorie  et  du 
quartier  qu’ils  désirent. 

Un  service  commercial  permettra  aux  membres 
du  Foj'-er  d’effectuer  leurs  achats  avec  réduction 
dans  un  certain  nombre  de  magasins.  (C’est  ainsi 
qu’une  liste  est  déjà  dressée  des  firmes  commer¬ 
ciales  accordant  des  réductions  aux  membres 
du  Foj'er.) 

Un  service  professionnel  renseignera  les  étran¬ 
gers  sur  les  services  cliniques  à  visiter,  les  spé¬ 
cialistes  présents  à  Paris. 

On  pourra  s’adresser  au  P'oyer  médical  pour 
avoir  un  remi)laçant  lors  des  vacances,  pour  con¬ 
naître  les  clientèles  à  vendre,  etc. 

En  un  mot,  le  Imj^er  médical  sera  en  même 
tenijis  un  cercle  et  une  agence  centrale  de  ren¬ 
seignements  professionnels. 

Il  y  aura  enfin,  dans  les  locaux  du  Foyer  médi¬ 
cal,  une  exposition  permanente  de  tout  ce  qui 
peut  intéresser  le  médecin  ;  matériel  de  grande 
et  de  petite  chirurgie,  objets  de  pansements,  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques,  articles  de  luxe,  etc. 


A  priori,  tant  d’avantages  matériels  et  moraux 
ne  devraient  que  créer,  à  coup  sûr,  un  mouve¬ 
ment  de  S3mipathie  dans  tout  le  corps  médical  ; 
mais  il  faut  compter  avec  cet  esprit  d’individua¬ 
lisme  critique  qui  est  au  fond  de  chacun  de  nous, 
et  il  n’est  pas  démontré  que  tout  ira  comme  sur 
des  roulettes. 

D’aucuns  feront  grief  à  cet  organisme  de 
n’avoir  pas  été  mis  au  monde  par  les  accoucheurs 
officiels.  vSi  l’on  avait  compté  sur  les  bons  offices 
des  grands  noms  de  la  corporation,  il  est  bien  pos¬ 
sible  que  l’enfant  n’eût  jamais  vu  le  jour,  et  il  est 
probable,  dans  le  cas  contraire,  que  le  camp  des 
adversaires  eût  été  grossi  de  tous  ceux  qui,  par 
tempérament  ou  par  conviction,  sont  les  adver¬ 
saires  du  corps  enseignant. 

Il  en  est  d’autres  (pii  n’accepteront  pas  qu’on 
leur  offre  la  maison  tout  édifiée  parce  qu’ils 
eussent  voulu  la  construire  à  leur  guise.  Mais  ce 
sont  les  mêmes,  malheureusement,  qui  n’ont 
jamais  offert  le  moindre  peccaillou  pour  la  sortir 
de  terre. 
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Iva  cohorte  des  grincheux  étant  innombrable, 
il  faut  donc  s’attendre  à  ce  qu’on  ne  se  presse  pas 
tout  de  suite  en  foule  daus  cette  maison  des 
médecins,  dans  ce  cercle,  dans  ce  Foyer,  —  don¬ 
nez-lui  le  nom  que  vous  voudrez.  Mais  il  faut 
tout  de  même  avoir  confiance.  En  tout  cas_ 
l’aventure  valait  la  peine  d’être  tentée,  et  il  faut 
savoir  gré  à  ceux  qui,  connaissant  le  milieu  médi¬ 
cal  etses  travers  psychologiques,  eurent  le  courage 
de  s’î'  risquer. 


Et  maintenant,  direz-vous,  avec  tous  ceux  qui, 
visitant  le  Foyer  médical,  s’émerveillent  de  son 
luxe,  comment  a-t-on  pu  trouver  les  ressources 
pour  faire  tout  cela  ausi  bien? 

Je  vous  l’ai  déjà  dit,  on  n’a  rien  demandé  aux 
médecins.  Ea  Société  qui  s’est  constituée  pour  faire 
le  Foyer  médical  et  le  gérer  à  ses  risques  et  périls, 
a  groupé  les  capitaux  nécessaires  selon  les  procédés 
en  usage.  Elle  a  fait  appel  à  des  souscripteurs. 

Si,  au  lieu  de  ce  Foyer,  elle  eût  voulu  édifier  ou 
gérer  un  grand  hôtel,  un  casino,  dans  une  station 
balnéaire  ou  touristique,  elle  eût  employé  des 
procédés  superposables.  Elle  a  créé  à  Paris  un 
grand  centre  dont  elle  offre  l’usage  exclusif  aux 
médecins,  à  charge  par  elle  de  le  gérer  matérielle¬ 
ment,  à  charge  par  les  médecins  d’en  surveiller 
la  tenue  morale. 

Bref,  les  médecins  n’ont  pas  eu  à  mettre  debout 
ce  qu’ils  demandaient  depuis  cinquante  ans.  On 
leur  offre  une  maison  tout  installée. 

Nous  croyons  que  cette  œuvre  est  appelée  à 
rendre  de  grands  services  aux  médecins  fran¬ 
çais  qui  pourront  s’y  réunir,  y  trouver  des  avan¬ 
tages  matériels,  et  des  renseignements  de  tout 
ordre.  Ils  pourront  aussi  désormais  recevoir  leurs 
confrères  étrangers  dans  une  demeure  splendide 
dont  ils  auront  raison  de  s'enorgueillir,  puis¬ 
qu’elle  sera  la  plus  belle  de  toutes  les  maisons 
médicales  existant  actuellement  dans  tous  les 
pays  du  monde. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Broncho-pneumonie  grippale  et  thrombo- 
artérite  de  l’aorte  abdominale. 

be  cas  rapporté  par  R.  Menasi  {Rijorma  medica, 
14  février  1927)  est  celui  d'un  malade  de  (lunrante-huit 
ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  grippe  grave  avec  broncho- 
pneumonie.  Quatre  jours  après  son  entrée,  il  présente 
xme  hypothermie  brusque  avec  sensation  de  froid  aux 
membres  inférieurs  et  rétention  d’urine,  puis,  le  lende¬ 
main,  ime  impossibilité  de  remuer  les  membres  inférieurs. 
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surtout  à  droite,  avec  incontinence  des  deux  sphincters. 
On  observe  alors  des  troubles  cireulatoires  accentués 
aux  membres  inférieurs,  surtout  à  droite  où  les  battements 
artériels  ont  totalement  disparu,  en  même  temps  que  de 
l’anesthésie.  Ces  troubles  s’atténuent  à  gauche,  mais  s’ac¬ 
centuent  à  droite  où  l’impotence  fonctionnelle  devient 
complète.  Des  douleurs  apparaissent,  et  le  membre  se 
gangrène.  En  même  temps  apparaît  une  escarre  sacrée 
qui  s’étend  rapidement,  la  fièvre  s’élève  et  devient  oscil¬ 
lante  et  le  malade  meurt  huit  jours  après  le  début  des 
accidents. 

L’autopsie  montre  les  lésions  suivantes  :  gangrène 
sèche  de  la  jambe,  du  pied  droit  et  du  pied  gauche  ;  pieu- 
rite  exsudative  droite  ;  thrombose  pariétale  du  ventri¬ 
cule  droit  ;  foyers  multiples  de  gangrène  pulmonaire  ; 
veines  augmentées  de  volume  ;  cystite  fibrineuse  puru¬ 
lente  ;  abcès  du  lobe  droit  de  la  prostate  ;  aorte  throm¬ 
bosée  partiellement  dans  toute  sa  partie  thoraco-abdo¬ 
minale  et  complètement  à  i  centimètre  au-dessous  de 
l’origine  du  tronc  cœliaque  ;  thrombose  des  artères 
iliaques  et  fémorale  des  deux  côtés  et  des  veines  corres¬ 
pondantes  du  côté  droit.  L’auteur  termine  en  montrant 
que  si  des  cas  analogues  ont  été  observés  dans  la  fièvre 
t3’phoïde,  ils  sont  exceptionnels  daus  la  grippe. 

JEAN  Lerebouei.et. 

La  fièvre  dans  l’hèrédo-syphilis. 

O.  VerecjTTi  {Il  Policlinico,  :8  juillet  1927)  rapporte 
10  casde  fièvre  hérédo-syphilitique.  Cette  fièvre  peut  appa¬ 
raître  à  tout  âge, de  trois  à  quarante-cinq  ans;  l’auteur  a 
observé  avec  une  égale  fréquence  le  type  continu-rémlttent 
et  le  type  intermittent  ;  le  début  de  la  fièvre  remontait  à 
un  minimum  d’un  mois  et  à  un  maximum  de  trois  ans  ; 
elle  se  manifestait  habituellement  associée  à  d’autres 
lésions  :  hépato  ou  splénomégalie,  broncho-alvéolite, 
névralgie  crurale,  hyperplasie  glandulaire,  mais  parfois 
on  n’observait  aucun  autre  trouble  qu’une  augmenta¬ 
tion  insignifiante  du  volume  de  la  rate  ;  le  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général  était  en  rapport  moins  avec  l’élé¬ 
vation  de  la  température  qu’avec  la  nature  des  ces  autres 
lésions.  Cette  fièvre  peut  quelquefois  guérir  par  les  traite¬ 
ments  habituels  ;  on  pourrait  la  confondre  avec  une  fièvre 
de  Malte,  une  fièvre  tuberculeuse,  une  fièvre  palustre, 
ou  une  fièvre  d’origine  intestinale,  mais  la  réaction  de 
Wassermann  était  positive  dans  tous  les  cas;  elle  pour¬ 
rait  se  réveiller  dans  certaines  circonstances  :  conva¬ 
lescence  de  grippe,  époque  menstruelle,  accouchement. 
Elle  a  toujours,  sauf  dans  un  cas,  cédé  rapidement  au 
traitement  mercuriel  ou  arsenical. 

Quant  à  sa  patliogénie.  l’auteur,  tout  en  envisageant 
plusieurs  hypothèses,  considère  qu’elle  restera  bien 
obscure  tant  qu’on  ne  connaîtra  pas  la  biologie  du  tré¬ 
ponème. 

J  ËAN  LEREBOÜI.I.EÏ. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DE  LA  DILATATION  DES 
BRONCHES  « 


le  professeur  Émile  SERGENT 

Profcaseiir  à  la  1-acuUê  de  médtduc  de  VurH. 

Dès  que  Sicard  et  Forestier  eurent  fait  connaî¬ 
tre  l’ingénieuse  méthode  qu’ils  venaient  d’ima¬ 
giner,  j’ai  prévu  les  services  que  pourraient  rendre 
les  injections  intratrachéales  de  lipiodol  dans  le 
radio-diagnostic  des  affections  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  je  me  suis  attaché,  avec  mes  collaho- 
rateurs,  et  particulièrement  avec  mon  chef  de 
laboratoire  de  radiologie,  Paul  Cottenot,  à  cette 
étude.  Des  résultats  de  nos  premières  constata¬ 
tions  ont  été  condensés  dans  un  article  de  la 
Presse  médicale,  dans  lequel  nous  avons  cherché 
à  indiquer  les  précieux  renseignements  apportés 
par  cette  méthode  d’exploration  radiologique, 
à  définir  l’interprétation  des  images  obtenues, 
à  préciser  les  causes  d’erreur,  à  montrer,  en  un 
mot,  ce  que  la  clinique  peut  attendre  de  ce  nou¬ 
veau  mode  d’exploration  (2).  I,’ensemble  des 
recherches  que  j’ai  poursuivies  sur  ce  sujet  est 
réuni  dans  le  recueil  de  mes  Nouvelles  Études 
cliniques  et  radiologiques  sur  la  tuberculose  et  les 
maladies  de  l’appareil  respiratoire  (Maloine,  édi¬ 
teur,  1926).  C’est  surtout  l’étude  de  la  dilatation 
des  bronches  qui  a  largement  bénéficié  de  ce 
nouveau  mode  d’exploration  ;  grâce  aux  injec¬ 
tions  intratrachéales  de  lipiodol,  le  diagnostic 
de  la  dilatation  des  bronches  est  devenu  plus 
sûr,  en  même  temps  que  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection  ont  été  lumineusement 
éclairées,  ainsi  que  je  m’efforcerai  de  l’établir 
au  cours  de  ce  travail,  en  rappelant  les  diverses 
communications  qui  ont  été  présentées  par  d’au¬ 
tres  et  par  moi-même,  dans  le  courant  de  ces 
derniers  mois,  notamment  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  ne  crois  pas  exagérer  en  avançant  que  la 
dilatation  des  bronches  est  entrée  dans  une  phase 

(1)  Dans  cell  e  conférence,  faite  au  Vol-de.Grâce  le  26  février 
t(j27,  j’ai  complété,  par  l’adjonction  des  acquisitions  les 
lUus  récentes,  la  documentation  d’une  conférence  faite  à 
Genève  en  dicembre  ii)25,  devant  l’Association  médicale, 
et  publiée  par  ies  soins  du  D'  Cmuston  dans  Vlntcniatioml 
Clinics,  juin  1925,  qippincott  Company  (Pliiladclplüc). 

(2)  Émile  Sergent  et  Paul  Cottenot,  Ce  que  la  clinique 
peut  demander  aux  injections  intratrachéales  de  lipiodol 
ilans  le  radio-diagnostic  des  affections  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  Difficultés  et  erreurs  d’interprétatibn  {Presse  médicale, 
8  avril  1925). 
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nouvelle  de  son  histoire,  à  la  faveur  des  ensei¬ 
gnements  fournis  par  la  méthode  de  , Sicard  et 
Forestier  autant  que  du  fait  des  nouveaux  modes 
de  traitement  qui  ont  été  proirosés  pour  en  com¬ 
battre  les  pénibles  et  redoutables  conséquences. 

C’est  en  m’inspirant  de  ces  deux  considéra¬ 
tions  que  je  chercherai  à  condenser,  aussi  clai¬ 
rement  que  possible,  les  acquisitions  récentes, 
que  l’observation  clinique  est  venue  ajouter  aux 
notions  anciennes  qui  formaient  les  bases  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  dilatation  des 
bronches. 


De  diagnostic  positif  de  la  dilatation  des 
bronches  repose  sur  deux  ordres  de  constatations  : 
des  constatations  cliniques  et  des  constatations 
radiologiques. 

Des  constatations  cliniques  sont  tirées  de 
l’interrogatoire  du  malade  et  de  l’analyse  métho¬ 
dique  et  complète  des  signes  et  symptômes  de 
la  maladie. 

h’ interrogatoire  permet  de  reconstituer  l’his¬ 
toire  de  la  maladie,  en  dégageant  les  antécédents 
qui  en  marqueiit  l'origine  et  le  début  et  en  met¬ 
tant  eu  évidence  la  succession  des  épisodes  aigus 
ou  subaigus  qui  en  scandent  et  en  caractérisent 
l’évolution.  Conduit  avec  méthode  et  patience, 
l’interrogatoire,  presque  toujours,  sinon  toujours, 
montre  que  le  catarrhe  bronchitjue  dont  est 
■  affligé  le  malade  remonte  à  une  date  plus  ou 
moins  lointaine,  parfois  même  à  l’enfance,  et  qu’il 
est  le  reliquat  d’une  affection  broncho-pulmo¬ 
naire  aiguë,  survenue  à  l’occasion  d’une  des 
maladies  qui  se  compliquent  le  plus  volontiers 
de  bronchite  tenace  ou  de  broncho-pneumonie, 
telles  la  coqueluche  et  la  rougeole.  Cette  affection 
broncho-pulmonaire  a  été  plus  ou  moins  grave  ; 
en  tout  cas,  elle  a  été  prolongée,  tenace,  traî¬ 
nante  ;  le  sujet  a  toussé  fort  longtemps  ;  dans  la 
suite,  il  a  eu  de  fréquentes  bronchites  ;  chaque 
hiver,  il  s’enrhumait  et  toussait  pendant  des 
semaines.  Puis,  peu  à  peu,  ces  bronchites  à  répé¬ 
tition  ont  pris  une  allure  plus  sérieuse  ;  elles  se 
sont  transfomrées  en  poussées  broncho-pulmo¬ 
naires,  avec  fièvre  plus  ou  moins  élevée,  au  couis 
desquelles  l’expectoration  est  devenue  plus  abon¬ 
dante,  plus  purulente,  prer.  nt  même,  tôt  ou 
tard,  le  caractère  fétide,  con  ’.atation  qui  vient 
accréditer  nos  soupçons  et  or'  nter  avec  plus  de 
probabilité  notre  diagnostic. 

Cette  succession  d’épisodes  aigus  est  un  élé¬ 
ment  de  haute  présomption,  surtout  si  vous 
pouvez  avoir  la  certitude  que  le  signes  physiques 
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de  localisation  affecttnt  tcujcnus  le  inêiue  siège 
et  traduisent  l'existence  d’une  épine  fixe,  plus 
ou  moins  silencieuse  en  dehors  des  poussées  aiguës. 

Iv’analyse  métliodicpie  des  signes  et  syiiipiomes 
(pi’un  examen  clinique  bien  conduit  permet  de 
relever  chez  un  bronchiteux  chronique,  même  en 
dehors  des  épisodes  aigus,  peut  conduire,  sinon  à 
affirmer,  du  moins  à  sbiqiçonner  l’existence  de  la 
dilatation  des  bronches.  Je  passerai  rapidement 
sur  la  description  de  ces  signes  et  de  ces  sym¬ 
ptômes;, ils  sont  clas.siques. 

h’étcii  général  peut  rester  très  bon  pendant  de 
longues  années  ;  la  température  est  normale, 
sauf  au  cours  des  épisodes  aigus,  soit  qu’il  s’agisse 
d’une  simple  poussée  de  bronchite  aiguë,  soit 
qu’il  s’agisse  d’une  comiilication  (congestion 
pulmonaire,  broncho-pneumonie . . .  ) . 

Les  symptômes  jonctionnels  sont  plus  ou  moins 
accentués.  Le  plus  important  et  le  plus  carac¬ 
téristique  est  V expectoration  purulente  et  jetide  : 
le  sujet  expectore,  dans  les  vingt-quatre  heures, 
une  quantité  très  abondante  de  pus,  pouvant 
atteindre  500  à  600  grammes  ;  ce  pus  est  rejeté 
en  deux  ou  trois  fois,  au  prix  de  viiflentes  quintes 
de  toux,  au  point  d’évoquer  l’idée  de  vomiques, 
surtout  le  matin,  lorsque,  suivant  l’expression 
imagée  de  Lasègue,  le  malade  «fait  la  toilette 
de  ses  bronches  »  ;  une  odeur  fétide  se  répand 
autour  du  sujet  jJcndant  la  quinte  et  persiste  dans 
le  crachoir,  où  le  pus,  peu  à  peu,  s’étage  en  trois 
couches  superposées.  Lorsque  l’expectoration  a 
Ces  caractères  classiques,  elle  suscite  la  probabi¬ 
lité  d’une  vomique  fétide  ou  d’une  pseudo-vomique 
et  limite  le  champ  des  investigations  :  s’agit-il 
d’une  collection  purulente  enkystée,  passée  à 
l’état  chronic|ue,  ou  de  bronchectasies?  Mais 
l’expectoration  n’a  pas  toujours  ces  caractères 
classiques;  tout  d’abord,  la  fétidité  n’est  pas 
constante  ;  elle  peut  êtreintennitteute,«àéclipses’>, 
et,  même,  faire  totalement  défaut  ;  elle  peut  être 
très  forte,  repoussante,  ou,  au  contraire,  à.  peine 
appréciable.  D’après  quelques  constatations  que 
j’ai  pu  faire  déjà  et  dont  je  poursuis  l’étude,  en 
comparant  avec  les  observations  cliniques  la 
forme  des  images  obtenues  après  injection  intra- 
trachéale  de  lipiodol,  je  suis  enclin  à  penser  que  la 
fétidité  appartient  surtout  aux  bronchectasies 
sacciformes  et  fait  défaut  dans  les  bronchectasies 
ampull.dres  et  cylindriques  ;  les  premières,  en 
effet,  se  vident  mal  et  constituent  des  milieux 
favorables  au  développement  des  fermentations 
putrides  ;  les  autres,  au  contraire,  se  vident  aisé¬ 
ment,  et  ne  favorisent  pas  la  stagnation  du  pus 
eu  vase  clos.  Quelquefois  le  pus  est  rejeté  sans 
quintes  violentes,  non  plus  sous  forme  de  pseudo¬ 
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vomiques,  mais  comme  toute  bronchorrhée  puru¬ 
lente  banale  ;  pour  peu  que  la  fétidité  manque,  le 
diagnostic  tend  à  s’orienter  vers  le  catarrhe 
bronchique  chronique  et  non  vers  la  dilatation 
des  bronches.  Bien  plus,  il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  l’expectoration  peut  manquer  complète¬ 
ment  ou  ne  se  montrer  que  sous  la  forme  d’hé¬ 
moptysies  intermittentes  ;  ces  cas  ont  été  étudiés 
par  Bezançon  et  ses  élèves  sous  la  dénomination 
de  «  formes  sèches  de  la  dilatation  des  bron-  ■ 
ches  »  (i)  ;  ils  sont  le  j)lus  souvent  confondus  avec 
la  tuberculose  pulmonaire. 

La  dyspnée  n’est  pas  un  signe  de  bronchectasie  ; 
lorsqu’elle  survient  à  titre  épisodique,  elle  révèle 
l’apparition  d’une  complication  ;  lorsqu’elle  s’ins¬ 
talle  et  devient  permanente,  elle  traduit  les 
progrès  de  la  sclérose  broncho-pulmonaire  et  de 
l’emphysème)  avec  leur  retentissement  sur  le 
cœur  et  les  préludes  d’un  état  asystolique. 

■  Quant  aux  signes  physiques,  ils  sont  des  plus 
variables  ;  ils  sont  conditionnés  par  l’étendue  et 
les  caractères  des  lésions.  Les  uns  sont  impu¬ 
tables  aux  dilatations  bronchiques,  faisant  office 
de  cavités,  et  se  résument  dans  un  syndrome 
cavitaire  plus  ou  moins  franc  ou  masqué  ;  les 
autres  sont  des  signes  d’emprunt,  qui  relèvent  des 
•lésions  associées  et  des  complications  ;  une  des 
caractéristiques  de  ces  signes  est  leur  variabilité 
d’un  jour  à  l’autre  et,  même,  d’une  heure  à  l’autre, 
suivant  que  l’examen  est  pratiqué  avant  ou 
après  l’évacuation  de  pus  par  pseudo-vomique. 
Il  est,  cependant,  une  constatation  très  impor¬ 
tante,  c’est  la  prédominance  des  signes  de  locali¬ 
sation  au  même  siège,  lorsque  les  bronchectasies 
ne  portent  que  sur  un  lobe  ou  sur  un  poumon  >' 
il  en  est  une  autre,  c’est  la  fréquence  de  la  défor¬ 
mation  thoracique  constituée  par  l’affaissement  et 
la  rétraction  de  l’hémithorax,  véritable  rétrécis¬ 
sement  de  la  poitrine  si  bien  décrit  par  Laennec 
et  qui  s’accompagne  de  signes  radiologiques 
que  j’indiquerai  plus  loin.  A  cette  déformation 
thoracique,  qui  relève  du  processus  de  sclérose 
pulmonaire  et  de  symphyse  pleurale  et  qui,  par 
là  même,  traduit  l’ancienneté  de  la  maladie, 
s’ajoutent  d’autres  attributs  somatiques,  qui 
révèlent  le  trouble  apporté  à  l’hématose  et  qui 
sont  représentés  par  la  déformation  hippocratique 
des  doigts  ou  par  V ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique. 

Lorsque  l’interrogatoire  et  l’examen  clinique 
permettent  de  réunir,  en  un  faisceau  suffisam¬ 
ment  touffu,  tels  ou  tels  de  ces  signes  et  de  ces 
symptômes,  le  diagnostic  ne  prête  guère  à  dis- 

(i)  Bezançon,  Weili,,  Azoulay  et  Bernard,  Acad,  de  mid., 
22  janvier  192.*.  —  Azoulay,  Thèse  de  Baris,  1924. 
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cuKsion.  Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi, 
car  la  dilatation  des  bronclies  ne  revêt  pas  cons¬ 
tamment  cette  allure  clinique  classique  ;  et  c’est 
précisément  ici  qu’interviendra  l’exploration  ra¬ 
diologique  par  le  lipiodol  ;  c’est  elle  qui  permet¬ 
tra  de  découvrir  des  bronchectasies  insoupçon¬ 
nées  ou  d’afSrmer  l’existence  de  bronchectasies 
simplement  probables  ;•  c’est  elle  qui  a  permis 
d’élargir  le  cadre  de  la  dilatation  des  bronches, 
de  reconnaître  la  multiplicité  des  causes  qui 
peuvent  la  déterminer  et  de  la  dépister  avec 
certitude  sous  les  masques  variés  qui  la  dissi¬ 
mulent. 

lycs  constatations  radiologiques,  lorsqu’elles 
ne  sont  pas  précédées  de  l’injection  intra- 
trachéale  de  lipiodol,  sont  bien  rarement  démons¬ 
tratives.  Dans  la  majorité  des  cas  elles  se  résument 
dans  une  image  banale  de  sclérose  pulmonaire, 
plus  ou  moins  étendue  ou  localisée,  avec  sym¬ 
physe'  pleurale  et  déformations  thoraciques, 
médiastinales  et  diaphragmatiques  ;  à  peine, 
parfois,  aperçoit^on,  dans  le  territoire  opaque, 
quelques  clartés  plus  ou  moins  vagues,  qui  peuvent 
être  aussi  bien  des  bulles  d’emphysème  que  des 
culs-de-sac  bronchiques  dilatés.  Il  est  excep¬ 
tionnel  de  constater  la  présence  d’une  image 
hydro-aérique  incluse  dans  la  zone  opaque,  ainsi 
que  Rénon  en  a  signalé  un  cas  ;  j’incline  à  penser 
qu'une  image  hydro-aérique  indique  bien  plutôt 
la  présence  d’une  collection  enkystée  (abcès  ou 
pleurésie  interlobaire),  ouverte  dans  les  bronches 
et  entourée  d’une  réaction  inflammatoire  qui  se 
traduit  par  une  zone  opaque  ;  je  dirai  plus  loin 
les  services  que  peuvent  rendre  les  injections 
intratrachéales  de  lipiodol  dans  le  diagnostic 
différentiel,  toujours  si  difficile,  entre  les  vomiques 
vraies,  fractionnées,  intermittentes,  des  collec¬ 
tions  pleurales  ou  pulmonaires  enkystées,  passées 
à  l’état  chronique,  et  les  pseudo-vomiques  de  la 
dilatation  des  bronches. 


Telles  étaient  les  bases  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  du  diagnostic  positif  de  la  dilatation  des 
bronches  avant  l'introduction  de  la  méthode  de 
Sicard  et  Forestier  dans  l’exploration  de  l’appa¬ 
reil  respi.ratoire.  Reconnaissons  qu’elles  étaient 
assez  fragiles  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas, 
la  dilatation  des  bronches  était  méconnue  ou 
risquait  d’être  confondue  avec  les  divers  états 
pathologiques  qui  s’accompagnent  de  bronchor¬ 
rhée  purulente. 

De  diagnostic  différentiel  de  la  dilatation 
des  bronches  est  loin  d’être  aussi  simple  que  le 


croient  certains  médecins.  Aucun  dys  signes, 
aucun  des  symptômes  qui  peuvent  en  jalonner 
l’évolution  ne  lui  appartiennent  en  propre.  Certes, 
il  est  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  clinique 
s’impose  et  pourrait  se  passer  du  contrôle  radio¬ 
logique.  Nos  aïeux,  les  grands  maîtres  cliniciens, 
n’avaient  pas  à  leur  disposition  les  rayons  de 
Rœntgen  et  ils  nous  ont  laissé  de  la  dilatation 
des  bronches  des  descriptions  devant  lesquelles 
nous  n’avons  qu’à  incliner  notre  admiration. 
Disez  Daennec  et  prenez  pour  type  l’observation 
de  la  vieille  maîtresse  de  piano.  Mais  nos  maîtres 
faisaient  la  preuve  de  l’exactitude  de  leurs  dia¬ 
gnostics  à  l’amphithéâtre  d’autopsies.  Il  est  vrai¬ 
semblable  qu’ils  ont  dû  méconnaître  bon  nombre 
de  dilatations  bronchiques  dont  les  porteurs  ne 
leur  ont  pas  livré  leur  cadavre.  Nous  avons_  au¬ 
jourd’hui,  grâce  au  radio-diagnostic  par  le  lipiodol, 
le  mojœn  de  faire,  en  quelque  sorte,  sur  le  vivant, 
l’autopsie  de  tous  nos  dilatés  des  bronches  et  nous 
pouvons  mesurer  avec  plus  de  certitude  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  clinique  et  constater  la 
fréquence  des  erreurs  que  nous  commettrions 
si  nous  n’avions  pas  à  notre  disposition  ce  mer¬ 
veilleux  moyen  de  contrôle. 

Toutes  les  causes  de  bronchorrhée  purulente, 
fétide  ou  non,  toutes  les  causes  de  pseudo- 
vomiques,  sont  autant  d’éventualités  qui  peuvent 
simuler  la  dilatation  des  bronches  et  faire  errer 
le  diagnostic.  _ 

Un  syndrome  de  bronchite  chronique  banale 
avec  emphysème  et  sclérose  péribronchique  peut 
masquer  la  présence  de  bronchectasies,  qui  pas¬ 
seront  souvent  inaperçues,  surtout  si  l’expecto¬ 
ration  n’est  pas  franchement  i:)urulente  et  n’est 
pas  fétide.  Tel  sera  le  cas,  notamment,  dans 
certaines  formes  de  syphilis  pulmonaire  et  de 
tuberculose. 

Certaines  broncho-pneumonies  peuvent  se  com- 
jiliquer  à’ abcès  péribronchiques,  qui  voisinent 
étroitement  avec  les  dilatations  aigues  ou  sub¬ 
aiguës  des  bronches,  dont  elles  sont  parfois 
aussi  l’origine  et  dont  Daennec  a  rapporté  une 
observation  démonstrative,  chez  un  enfant,  à  la 
suite  d’une  coqueluche.  Da  notion  de  ces  bron¬ 
chectasies  consécutives  aux  processus  broncho- 
pneumoniques  aigus  et  subaigus,  dont  Deroy 
avait  bien  indiqué  la  fréquence,  dans  une  thèse 
trop  oubliée,  a  été  remise  en  lumière  par  les 
constatations  qui  ont  pu  être  faites,  dans  ces 
temps  derniers,  à  la  suite  de  la  vulgarisation  du 
radio-diagnostic  au  lipiodol. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  bronchorrhées  puru¬ 
lentes  et  les  pseudo-vomiques  l’est  également  pour 
les  vomiques  vraies.  Des  diverses  causes  de  collée- 
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tions  suppurées  ouvertes  dans  les  broncliès  en 
fournissent  chacpie  jour  des  exemples  incontes¬ 
tables,  aussi  bien  les  abcès  pulmonaires  que  les 
pleurésies  enkystées  et  que  les  kystes  suppurés. 
ba  gangrène  pulmonaire  elle-même  n’échappe 
pas  aux  chances  de  confusion,  surtout  lorsqu’elle 
affecte  la  forme  chronique,  à  rechutes,  si  fort  en 
honneur  aujourd’hui.  Sans  doute,  le  mode  de 
début  est,  en  général,  différent  ;  mais  l’acuité 
de  ce  début  n’exclut  pas  la  possibilité  d’un 
épisode  aigu  marquant  la  jn'emière  mani¬ 
festation  apparente  d’une  dilatation  des  bronches 
jusque-là  latente;  bien  plus,  après  la  vomique 
initiale,  si  elle  n’est  j^as  curative  —  ce  qui  e.st  loin 
d’être  la  règle  --  une  collection,  incomplètement 
ouverte  par  une  étroite  fissure,  demeure  active, 
s’installe  à  l’état  chronique  et  se  vide  par  inter¬ 
mittences,  en  donnant  des  vomiques  fétides  et 
plus  ou  moins  abondantes,  qu’il  est  bien  difficile, 
sinon  impossible,  de  distinguer  des  pseudo¬ 
vomiques,  souvent  intermittentes  elles  aussi  et 
fétides  seulement  «  par  éclipses  »,  de  certaines 
bronchectasies.  Du  reste,  la  différenciation  ana¬ 
tomique  et  pathogénique  entre  les  bronchectasies 
primitives  et  les  bronchectasies  secondaires  qui 
apparaissent  dans  le  territoire  pulmonaire  chro¬ 
niquement  enflammé,  autour  du  foyer  de  suppu¬ 
ration,  est  presque  impossiblë,  et  c’est  en  raison 
de  cette  impossibilité  qu’on  peut  adopter  la 
dénomination  d’rticês  hroncliectasiants,  proposée 
par  les  Américains  (Aschner,  bilienthal,  binah). 

Nous  sommes  donc  dans  l’obligation  de  recon¬ 
naître  que  le  diagnostic  de  bronchectasies  ne  peut 
être  posé  en  toute  certitude  par  la  seule  enquête 
clinique  et  qu’il  doit  demander  à  l’exploration 
radiologique  ses  assises  et  son  contrôle.  Encore 
convient-il  de  remarquer  que  cette  exploration 
radiologique  ne  peut  apporter  de  renseignements 
valables  que  si  elle  est  imatiquée  avec  le  néces¬ 
saire  appoint  de  l’injection  trachéale  de  lipiodol, 
sous  la  réserve  (jue  les  résultats  de  cette  méthode 
doivent  être  soumis  eux-mêmes  à  une  critique 
sévère,  pour  la  raison  qu’ils  peuvent  être  nuis 
ou  prêter  à  confusion. 

Des  principes  essentiels  de  l’application  des  in¬ 
jections  intratracliéalcs  de  lipiodol  au  radio-dia¬ 
gnostic  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire 
doivent  être  bien  connus,  lorsqu’on  veut  recourir 
à  cette  méthode  pour  le  diagnostic  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches.  Ici,  comme  pour  toute  méthode 
d’exploration,  l’interprétation  des  résultats  obte¬ 
nus  suppose  la  connaissance  des  causes  d’erreur 
et  des  limites  de  sensibilité.  Or,  une  injection  intra- 
trachéale  de  lipiodol,  pratiquée  dan»  los  condi- 


J tions  techniques  dont  l’expérience  ■  a  démontré 
la  valeur  optima  (consulter  les  références  men¬ 
tionnées  au  début  de  cet  article),  peut  donner  des 
\^images  caractéristiques  ou  seulement  discutables  ; 
'bien  plus,  elle  peut  ne  donner  aucune  image 
anormale,  alors  que,  cependant,  la  dilatation  des 
bronches  existe. 

Envisageons  successivement  ces  diverses  inven- 
tualités. 

1"  Des  images  caractéristiques  de  dilatations, 
bronchiques  peuvent  se  présenter  sous  divers 
aspects,  qui  correspondent  au  type  sacciforme, 
au  type  ampullaire  et  au  type  moniliforme. 
Suivant  la  forme  des  dilatations  sacciformes, 
l’image  évoque  la  comparaison  avec  des  doigts 
de  gant,  avec  un  régime  de  bananes,  avec  des 
grappes  de  glycines  ;  suivant  le  volume  des 
dilatations  ampullaires  ou  moniliformes,  l’image 
évoque  la  comparaison  avec  une  grappe  de  raisins, 
avec  un  chapeicl  à  gros  grains  ou  à  petits  grains, 
avec  des  grains  de  plomb  (i). 

Quelle  que  que  soit  la  variété,  toutes  ces  images 
peuvent  être  considérées  comme  typiques,  comme 
caractéristiques,  comme  pathognomoniques.  Au¬ 
cune  autre  lésion  ne  peut  donner  de  semblables 
images,  si  ce  n’est  cependant  Vabcès  péribron¬ 
chique,  surtout  s’il  est  multiple,  ainsi  que  cela 
peut  se  voir  au  décours  de  certaines  broncho¬ 
pneumonies  ;  d’ailleurs,  il  est  bien  difficile,  en 
pareil  cas,  d’être  afiînnatif  et  de  dire  s’il  s’agit 
vraiment  d’abcès  péribronchiques,  avec  effrac¬ 
tion  de  l’armature  bronchique,  ou  simplement  de 
dilatations  bronchiques  aiguës,  par  distension 
sans  rupture  de  la  paroi  bronchiolique  altérée. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait  que,  dans 
tous  les  cas  dont  j’ai  projeté  les  radiographies, 
une  radiographie,  faite  avant  l’injection  de  lipio¬ 
dol,  n’avait  donné  aucune  image  caractéristique, 
mais  seulement  des  images  banales,  plus  ou  moins 
opaques,  avec  quelques  vagues  zones  claires  et 
avec  déformation  plus  ou  moins  accentuée  de 
l’hémithorax  correspondant  ;  seul,  le  radio-dia¬ 
gnostic  au  lipiodol  a  permis  d’afiîrmer  l’existence 
de  dilatations  bronchiques  ;  or,  si  l’examen 
clinique  autorisait  la  suspicion,  il  ne  comportait 
nullement  la  certitude. 

Je  souligne  l’intérêt  particulier  de  l’explora¬ 
tion  par  le  lipiodol  dans  le  cas  où  les  bronchectasies 
siègent  dans  la  partie  inféro-interne  du  poumon 
et  projettent  une  ombre  qui  se  noie  dans  l'ombre 
cardiaque,  surtout  à  gauche,  ou  la  double,  simu¬ 
lant  l’image  d’une  pleurésie  médiastine  ;  Rist  a 

(i)  D^s  projectioüs  uombrouses,  qu’U  n’a  lias  été  p09Sil)lc 
de  rcpfoditirc  ici,  ont  été  faite»  a»  cour»  de  ia  c'oiiférelice/ 
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bien  étudié  ces  cas  et  j’ai  pu,  avec  Bordet,  ap¬ 
porter  plusieurs  observations  qui,  s’ajoutant 
aux  siennes  et  les  confirmant,  montrent  que  le 
syndrome  clinique  et  radiologique  communé¬ 
ment  attribué  à  la  pleurésie  médiastine  est  peut- 
être  plus  souvent  dû  à  la  dilatation  des  bronches 
et  à  la  condensation  de  la  partie  interne  du  lobe 
inférieur  du  poumon  (i). 

Pour  illustrer  l’importance  du  radio-diagnostic 
au  lipiodol;  je  résumerai  l’une  des  observations 
dont  vous  venez  de  voir  les  radiographies, 

X...  m’est  adressée  par  mou  collègue  Lafourcade 
(de. Bayonne)  qui  me  demande  mon  avis  sur  l’opportu¬ 
nité  d’une  intervention  chirurgicale  ;  il  l’avait  opérée, 
quelques  mois  auparavant,  pour  une  pleurésie  purulente 
de  la  base  gauche  ;  une  petite  fistule  restait  ouverte  dans 
la  cicatrice  opératoire  ;  on  pouvait  songer  à  la  persis¬ 
tance  d’une  collection  enkystée.  L’interrogatoire  m’ap- 
l)rit  que  cette  jeune  fille  toussait  depuis  son  enfance,  à  la 
suite  d’une  coqueluche  compliquée  ;  elle  expectorait 
chaque  jour  quelques  crachats  purulents,  qui,  de  temps 
eu  temps,  avaient  une  petite  odeur  fétide  ;  elle  avait, 
cependant,  bon  aspect  et  bonne  mine.  Je  fus  d’autant 
plus  frappé  par  ces  constatations  que  ses  doigts  présen¬ 
taient  la  déformation  hippocratique  la  plus  typique.  Je 
trouvai  des  si,gnes  de  bronchite  diffuse  avec  prédomi¬ 
nance  de  râles  sibilants  aux  deux  bases  ;  la  base  gauche 
était  mate.  Je  demandai  à  Cottenot  de  faire  une  injec¬ 
tion  intratrachéale  de  lipiodol  et  d'injecter  également 
du  lipiodol  dans  le  trajet  fistuleux  de  la  base  gauche. 
T/’injection  intratrachéale  mit  en  évidence,  aux  deux 
h:ise.s,  des  dilatations  bronchiques  eu  grains  de  raisin, 
ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  ;  l’injection  intrafistuleuse 
permit  de  constater  que  le  lipiodol  ne  dépassait  pas 
l’épaisseur  de  la  paroi  et  dessinait  une  fistule  eu 
cul-de-sac  qui  n’avait  aucune  communication  ni  avec 
la  plèvre  ni  avec  les  bronches.  Dès  lors,  il  n’y  avait  aucune 
indication  à  recourir  à  un  nouvel  empyème  ;  bien 
plus,  il  apparaissait  comme  très  probable  que  la  pleu¬ 
résie  pmrulente,  qui  avait  nécessité  l’intervention  clri- 
rurgicale  quelques  mois  auparavant,  n’avait  été 
qu’un  épisode  aigu  compliquant  l’évolution  de  bron¬ 
chectasies  anciennes  et  jusqu’alors  méconnues. 

Dans  une  autre  de  mes  observations,  dont  vous 
venez  de  voir  aussi  les  radiographies  et  sur 
laquelle  je  reviendrai  plus  loin,  l’injection  de 
lipiodol  m’a  permis  de  reconnaître  que  des  signes 
cavitaires  étaient  dus  à  des  dilatations  bron¬ 
chiques.  secondairement  développées  dans  un 
poumon  sclérosé  à  la  suite  d’une  pleuro-pneu- 
monie  tuberculeuse,  et  non  pas  à  une  reprise 
d’évolution  tuberculeuse. 

2°  Les  images  discutables  sont  celles  qui  n’ap- 
partieimeut  pas  exclusivement  à  la  dilatation  des 
bronches,  mais  qui  peuvent  être  données  par 

(i)  Rlst,  jACon  et  Trocmé,  Pleurésie  médiastine  et  bron- 
cliiectasie.  Étude  clinique  et  radiologique  {Anmlcs  de  médecine, 
février  1927).  —  Risi  et  Jacob,  Société  médicale  des  hôpitaux, 
20  mai  1927.  —  Sergent  et  Bordet,  Société  médicale  des 
hôpitaux,  27  mai  2927. 


d’autres  lésions,  lorsqu’elles  révèlent  la  dilata¬ 
tion,  des  bronches,  elles  relèvent,  surtout  des  bron¬ 
chectasies  du  type  cylindrique  et  moniliforme, 
mais  elles  peuvent  aussi  être  observées  dans  les 
types  ampullaires  et  sacciformes.  Ou  peut  en 
distinguer  trois  variétés  :  les  images  en  nids  de 
pigeon,  les  images  en  cuvettes  et  les  images  cylin¬ 
driques. 

lycs  images  en  forme  de  nids  de  pigeon  ne  peu¬ 
vent  être  observées  que  lorsque  la  radiographie 
est  prise  en  position  debout  :  le  lipiodol  dessine 
de  petits  culots,  plus  ou  moins  profonds,  limités 
à  leiur  partie  supérieure  par  un  niveau  parfaite¬ 
ment  horizontal.  Ce  sont  des  images  de  cette 
forme  qui  ont  conduit  Bezançon  et  .ses  collabo¬ 
rateurs  à  décrire  les  formes  sèches  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches.  Certes,  ces  images,  lorsqu’elles 
existent  en  grand  nombre  dans  un  territoire  assez 
circonscrit,  ont  une  réelle  valeur  ;  toutefois,  je 
ne  crois  pas  qu’elles  soient  pathognomoniques, 
si  elles  existent  seules  et  ne  s’accompagnant  pas, 
de-ci  de-là,  de  quelques  images  typiques  (grains 
de  raisin,  grains  de  chapelet,  etc.),  lyn  effet,  ces 
images  en  nids  de  pigeon  peuvent  être  observées 
en  dehors  de  la  dilatation  des  bronches  :  il  suffit 
que  le  lipiodol  s’accumule  dans  une  bronche 
d’assez  fort  calibre  et  de  direction  à  peu  près 
horizontale  et  légèrement  incurvée  ;  or  cette 
éventualité  n’est  pas  rare  au  cours  de  certaines 
scléroses  pulmonaires  qui  bouleversent  l’archi¬ 
tecture  bronchique  sans  cependant  déterminer 
des  bronchectasies  appréciables  ;  il  est  possible 
aussi  que  l’image  eu  nids  de  pigeon  soit  due  à  la 
projection  de  bronches  de  moyen  calibre,  saisies 
par  les  rayons  dans  le  sens,  de  leur  axe  de  direc¬ 
tion  et  dont  la  lumière  est  opacifiée  en  demi-lune, 
dans  sa  partie  inférieure,  par  le  lipiodol. 

Les  images  en- forme  de  cuvettes  ne  sont  que 
l’exagération  des  images  en  nids  de  pigeon.  La 
radiograplûe,  prise  en  position  debout,  montre 
de  larges  et  profonds  culots  de  lipiodol,  à  niveau 
supérieur  parfaitement  horizontal  et  surplombé 
d’une  zone  claire,  si  bien  qu’elle  évoque  l’idée 
d’images  hydro-aériques.  Ou  pourrait  être  tenté 
de  croire  que  ces  images  en  cuvettes  peuvent 
s’observer  aussi  dans  les  collections  enkystées 
ouvertes  par  effraction  dans  les  bronches  ;  je 
vous  dirai  dans  un  instant  que  cette  interpré¬ 
tation  doit  être  repoussée,  et  je  vous  en  donnerai 
les  raisons.  Lorsqu’une  image  en  cuvettes  est 
unique  et  siège  au  voisinage  immédiat  du  hile, 
elle  ne  peut  être  considérée  sans  discussion  comme 
le  fait  d’une  bronchectasie  ;  en  effet,  mie  mare  de 
lipiodol,  accumulée  dans  la  partie  déclive  de  la 
bronche-souche,  peutdonrer  une  image  en  cuvette, 
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ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  sur  une  de  mes  radio¬ 
graphies  :  cette  disposition  est  due,  dans  ce  cas, 
au  fait  que  la  sclérose  pulmonaire  totale,  avec 
symphyse  pleurale,  attraction  du  médiastin 
et  de  l’hémidiaphragme,  immobilisait  le  pou¬ 
mon  gauche  et  s’opposait  à  l’aspiration  du  lipio¬ 
dol,  si  bien  que  celui-ci,  malgré  que  l'injection 
intratrachéale  eût  été  faite  en  décubitus  latéral 
gauche,  passa  presque  entièrement  dans  les  bron¬ 
ches  du  poumon  droit  et  ne  dépassa  pas  à  gauche 
la  sorte  de  cul-de-sac  ou  de  réservoir  représenté 
par  la  bronche-souche. 

Vous  retiendrez  donc  que  des  images  en  nids 
de  pigeon  et  en  cuvettes  peuvent  indiquer  des 
bronchectasies,  mais  qu’elles  n’imiDliquent  pas 
nécessairement  ce  diagnostic,  pour  la  raison 
qu’elles  peuvent  être  observées  dans  certaines 
scléroses  pulmonaires  sans  bronchectasies  vraies. 

lyes  images  cylindriques  sont  beaucoup  plus 
discutables  encore.  Pour  qu’elles  traduisent  l’exis¬ 
tence  de  bronchectasies,  il  faut  que  les  bronches 
dessinées  par  le  lipiodol  soient  manifestement 
plus  larges  que  les  bronches  normales,  et  il  est 
désirable  qu’à  cette  augmentation  de  calibre 
s’ajoutent,  de-ci  de  là,  soit  des  images  moni- 
liformes,  soit  des  images  ampullaires,  si  discrètes 
soient-elles.  Il  est  une  cause  d’erreur  qui  ne  doit 
pas  être  méconnue  :  il  peut  arriver  que  des  bron¬ 
ches,  dessinées  par  le  lipiodol,  jiaraissent  nota¬ 
blement  augmentées  de  calibre,  alors  qu’elles 
sont  parfaitement  normales  ;  cette  éventualité 
se  présente  lorsque  le  lipiodol  a  pénétré,  par 
exemple,  dans  des  bronches  situées  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  poumon  et  que  la 
radiographie  a  été  tirée,  le  film  posé  sur  la  partie 
antérieure  du  thorax  ;  les  bronches  opacifiées 
projettent  des  ombres  élargies  ;  il  suffit  de  tirer 
une  seconde  radiographie  en  plaçant  le  film  sur 
le  dos  du  sujet  pour  reconnaître  que  ces  bronches 
ont  un  calibre  normal. 

Tels  sont  les  types  essentiels  des  images  qui 
peuvent  être  observées  par  les  injections  de  lipio¬ 
dol  chez  les  sujets  atteints  de  dilatations  des 
bronches.  L’interprétation  de  ces  images  comporte 
des  réserves  et  a  une  telle  importance  que  je 
juge  indispensable  de  préciser  et  de  grouper  avec 
méthode  les  causes  d’erreur  que  j’ai  signalées 
chemin  faisant. 

Les  erreurs  d’interfrétation  sont  de  deux  ordres  ; 

Ou  bien  on  conclut  à  la  non-existence  de  bron¬ 
chectasies  —  qui  cependant  existent  —  pour  la 
raison  qu'on  n’a  pas  obtenu  d’images  caracté¬ 
ristiques  ; 

ou  bien  on  conclut  à  l’existence  de  bronchec¬ 
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tasies,  pour  la  raison  qu’on  a  obtenu  des  images 
anormales,  qu’on  considère  comme  imputables 
à  des  bronchectasies,  alors  qu’elles  relèvent  d’une 
autre  cause. 

1°  Absence  d’images  de  bronchectasies,  alors 
que,  cependant,  existent  des  bronchectasies. 

L’examen  clinique  a  conduit  à  soupçonner, 
sinon  à  affirmer  l’existence  de  bronchectasies  et 
l’épreuve  du  lipiodol  ne  montre  que  des  arbori¬ 
sations  bronchiques  normales,  abstraction  faite 
des  anomalies  diverses  constatables  sans  le 
contrôle  du  liopodol  (zones  oiraques,  zones  claires, 
déformations  thoraciques,  déviation  de  la  tra¬ 
chée).  Si  l’on  n’a  pas  une  expérience  suffisante 
du  radio-diagnostic  au  lipiodol,  on  conclut  qu’il 
n’y  a  pas  de  bronchectasies  et  qu’il  s’agit  d’une 
bronchopathie  purulente  banale,  sinon  d’une 
collection  enkystée  avec  vomiques  frac¬ 
tionnées.  Certes,  cela  est  possible  ;  mais,  pour 
tirer  cette  conclusion  formelle,  il  ne  faut  pas  s’en 
tenir  à  cette  seule  épreuve  ;  il  faut  la  recommencer 
quelques  jours  après.  En  effet,  la  quantité  de 
lipiodol  qu’on  ireut  injecter  sans  inconvénient 
ne  doit  pas  dépasser  40  centimètres  cubes  ;  or, 
cette  quantité  est  insuffisante  pour  remplir  tout 
l’arbre  bronchique,  qui  peut  contenir  5  à  6  litres 
d’eau  ;  il  est  donc  possible  que  le  lipiodol  n’ait  pas 
pénétré  dans  le  territoire  oh  siègent  les  dilata¬ 
tions,  soit  que  la  position  donnée  au  malade 
pendant  l’injection  ait  été  mal  choisie,  soit  que 
celui-ci  ait  fait  des  aspirations  insuffisantes, 
soit  qu’un  obstacle  quelconque  ait  fermé  la  voie, 
telle  une  accumulation  de  pus,  telle  encore  une 
sténose  des  grosses  bronches  d’accès. 

C'est  ici  qu’apparaît,  comme  toujours'  en  cli¬ 
nique,  la  nécessité  d’une  première  condition,  à 
savoir  :  une  technique  bien  réglée  de  l’appli¬ 
cation  des  moyens  d’exploration. 

2°  Images  bronchiques  anormales,  prises  à 
tort  pour  des  bronchectasies. 

J’ai  suflSsamment  insisté  sur  l’interprétation 
des  images  discutables  en  nids  de  pigeon  et  en 
cuvettes.  Il  est  une  notion,  cependant,  sur  la¬ 
quelle  je  crois  nécessaire  d’attirer  l’attention,  en 
ce  qui  concerne  les  images  cylindriques  :  le  degré 
du  calibre  ne  saurait  apporter  à  lui  seul  une 
démonstration  ;  abstraction  faite  de  la  cause 
d’erreur  qui  est  li^  à  la  distance  qui  sépare  de 
la  paroi,  sur  laquelle  est  appliqué  le  film,  les  bron¬ 
ches  opacifiées  par  le  lipiodol,  —  cause  d’erreur 
aisément  évitable,  —  il  convient  de  remarquer 
que  les  dilatations  cylindriques  ne  sont  qu’excep- 
tionnellement  régulières  et  uniformément  répar¬ 
ties  ;  presque  toujours,  elles  ne  sont  visibles  que 
dans  des  territoires  opaques,  plus  ou  moins  cir- 
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conscrits,  correspondant  aux  foyers  de  sclérose 
bronclio-pulmonaire  ;  presque  toujours,  leurs 
contours  sont  irréguliers,  présentent,  de-ci  de-là, 
des  ébauches  de  distension  moniliforme  ;  presque 
toujours,  les  bronches  sont  plus  ou  moins  boule¬ 
versées  dans  leur  disposition  architecturale, 
par  le  fait  même  de  la  présence  de  cette  sclérose 
rétractüe,  qui  les  tiraille,  les  coude,  les  écarte  ou 
les  rapproche.  Cette  constatation  est  fort  impor¬ 
tante,  pour  ce  qjii  est^e  l’interprétation  des  résul¬ 
tats  apportés  par  l’exploration  au  lipiodol;  en 
effet,  le  désordre  dans  la  topographie  des  arbo¬ 
risations  bronchiques  s’observe  dans  toutes  les 
pneumopathies  et  brongho-pneumopathies  chro¬ 
niques  sclérosantes,  quelle  que  soit  leur  origine  ; 
et,  lorsqu’on  fait,  en  séries,  des  radiographies 
échelonnées  sur  plusieurs  semaines  ou  sur  plu¬ 
sieurs  mois,- on  constate,  tôt  ou  tard,  l’apparition 
de  bronchectasies  qui  n’existaient  pas  au  début  ;  . 
cette  constatation  éclaire  la  pathogénie  de  bon 
nombre  de  bronchectasies  ;  c’est  ainsi,  notam¬ 
ment,  qu’à  la  périphérie  de  foyers  de  suppura¬ 
tions  enkystées,  on  peut  voir  apparaître  secon¬ 
dairement  des  bronchectasies,  qui  montrent  la 
complexité  du  processus  anatomo-pathologique 
et  qui  nous  font  saisir  l’étroitesse  des  liens  qui 
unissent  Thi-stoire  de  la  dilatation  des  bronches 
à  celle  de  toutes  les  affections  chroniques  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  ;  la  notion  des  abcès  bronchec- 
tasiants  des  Américains  suffit  à  le  prouver.  Ces 
considérations  nous  font  comprendre  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  différentiel  de  toutes  les 
affections  respiratoires  qui  s’accompagnent  d’ex¬ 
pectoration  purulente  chronique,  fétide  ou  non. 
Or,  je  pense,  en  me  basant  sur  un  grand  nombre 
d’observations  personnelles,  que  le  radio-diagnos¬ 
tic  au  lipiodol  peut  apporter  ici  de  fort  précieux 
renseignements,  tout  au  moins  en  permettant  de 
distinguer  des  vomiques  vraies  les  pseudo¬ 
vomiques. 

Différenciation  des  vomiques  vraies  et  des  pseudo¬ 
vomiques  par  le  radio-diagnostic  au  lipiodol. 
—  bes  dilatations  bronchiques  font,  par  défini¬ 
tion,  partie  de  la  lumière  des  bronches.  Aussi 
bien,  le  lipiodol,  pourvu  qu’il  atteigne  le  territoire 
bronchique  dans  lequel  siègent  les.  dilatations, 
dessine-t-il  nécessairement  les  élargissements  cy¬ 
lindriques.  les  distensions  moniliformes,  les  dila¬ 
tations  ampullaires  et  les  culs-de-sac  sacci¬ 
formes.  Au  contraire,  une  collection  enkystée, 
ouverte  secondairement  et  par  effraction  dans 
une  bronche,  ne  fait  pas  partie  de  la  canalisation 
bronchique  ;  elle  s’est  développée  dans  son  voi¬ 
sinage,  a,  peu  à  peu,  atteint  ses  parois,  puis  les  a 
effondrées  ;  .si  la  communication  a  été  large 
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d’emblée,  l’évacuation  a  pu  être  complète  en 
quelques  jours  ;  si  la  communication  s'est  réduite 
à  une  simple  fissure,  l’évacuation  a  été  incom¬ 
plète,  la  suppuration  a  continué,  une  fistule  a 
persisté  donnant  issue  de  temps  en  temps  au 
pus  accumulé  ;  or,  par  la  raison  même  de  son 
étroitesse,  cette  fistule,  cette  fissure,  dresse  un 
obstacle^qui  s’oppose  au  libre  passage  du  lipio¬ 
dol,  lequel  glisse  sur  les  parois  de  la  bronche 
de  drainage  sans  pénétrer  dans  la  poche  adja¬ 
cente  ;  si  bien  que  l’image  obtenue  ne  dessine 
nullement  une  cavité,  mais  seulement  des  arbori¬ 
sations  en  forme  de  toile  d’araignée,  qui  corres¬ 
pondent  aux  ramifications  bronchiques  plus  ou 
moins  bouleversées  et  refoulées  par  la  collection 
et  le  tissu  de  pneumonie  chronique  qui  l’entoure. 

Un  schéma  très  simple  figure  cette  interprétation. 
Soit  (fig.  i)  une  bronche  (B)  portant  une  dilatation  sacci¬ 
forme  (D)  et  (fig.  2)  une  bronche  (B),  dans  laquelle 
une  collection  suppurée  (C)  s’ouvre  par  un  trajet  fistu- 
leux  ou  par  une  étroite  fissure  ;  le  lipiodol  (b)  pénètre 
aisément  et  nécessairement  dans  la  dilatation  bron- 
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chique,  taudis  qu’il  ne  peut  passer  par  la  fissure  de  la 
collection  ;  la  première  éventualité  peut  être  figurée 
par  un  entonnoir  placé  dans  la  bronche  (fig.  i)  et  qui 
déverse  son  contenu  dans  la  dilatation  par  son  bec;  la 
seconde  éventualité  peut  être  figurée  par  un  entonnoir 
placé  dans  la  collection  (fig.  2)  et  dont  le  bec,  fixé  dans 
la  fissure,  n’ouvre  pas  un  passage  sufiSsaut  pour  que  le 
lipiodol  puisse  pénétrer  dans  la  collection. 

,  J’ai  pu  réunir  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  et  de  radiographies  de  pleurésies  interlo¬ 
baires  et  d’abcès  du  poumon,  passés  à  l’état  chro¬ 
nique  ;  jamais  je  n’ai  vu  le  lipiodol  pénétrer  dans 
la  collection.  C’est  pourquoi  je  pense  que  l'ex¬ 
ploration  au  lipiodol  apporte  les  renseignements 
les  plus  précieux  pour  le  diagnostic,  toujours 
si  délicat,  entre  iQsJvomiqiies  vraies,  indices  de 
collections  ouvertes  dans  les  bronches,  et  le^ 
pseudo-vomiques  de  la  dilatation  des  bronches.  Or, 
cette  différenciation  peut  comporter  des  consé- 
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quences  de  la  plus  haute  importance,  du  point  de 
vue  thérapeutiqué, 

*  * 

h’exploratiou  au  lipiodol  apporte  également 
des  renseignements  de  haute  valeur  dans  la  dis¬ 
cussion  du  diagnostic  étiologique  de  la  dila¬ 
tation  des  bronches. 

En  effet,  l’image  radiographique  obtenue  par 
l’injection  intratrachéale  de  lipiodol  dessine  la 
forme  des  bronchectasies  et,  par  conséquenf; 
dans  une  large  mesure,  en  indique  la  cause  ; 
en  effet,  le  type  anatomo-pathologique  des  dila¬ 
tations  bronchiques  est,  pour  une  bonne  part, 
commandé  par  leur  étiologie  et  leur  pathogénie. 

Les  types  cylindriques  et  monilifQtmes  appar¬ 
tiennent  surtout  aux  bronchectasies  qui  procè¬ 
dent  de  lésions  portant  essentiellement  sur  la 
muqueuse  et  gagnant  secondairement  l’armature 
bronchique,  qui  cède  plus  ou  moins,  sans  cepen¬ 
dant  s’effondrer.  Ils  ont  pour  origine,  soit  une 
infection  broncho-pulmonaire  aiguë,  telle  celle 
qu’on  observe  chez  l'enfant  à  la  suite  de  la  rou¬ 
geole,  de  la  coqueluche,  soît  une  série  d’atteintes 
répétées  de  la  muqueuse,  telles  celles  qu’on 
observe  chez  l’adulte  dans  les  rhino-bronchites 
chroniques  à  rechutes,  dans  les  séquelles  des  in¬ 
toxications  par  'Içs  gaz  de  combat,  dans  certaines 
formes  de  syphilis  bronchique  tertiaire  (i)  et  de 
tuberculose  fibreuse.  Dans  ces  deux  types  (cylin¬ 
drique  et  moniliforme),  la  léMon  est,  en  général, 
diffuse,  étendue  à  tout  un  lobe,  à  tout  un  pou¬ 
mon,  voire  même  aux  deux  poumons.  Il  est 
classique  de  considérer  ces  deux  types  comme 
beaucoup  plus  fréquents  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte  ;  la  pratique  étendue  du  radio-diagnostic 
au  lipiodol  m’a  conduit  à  reconnaître  qu’il  n’en 
est  rien  et  même  que,  chez  l’adulte,  le  type  cy¬ 
lindrique  est  peut-être  plus  fréquent  que  le 
type  ampiülaire  ;  en  effet,  les  bronchites  chro¬ 
niques  se  compliquent  tôt  ou  tard  d’un  processus 
inflammatoire  qui  s’étend  à  toute  l’épaisseur  des 
parois  bronchiques,  diminue  la  résistance  de  l’ar¬ 
mature  des  bronches  et  aboutit  à  un  élargissement 
plus  ou  moins  notable  de  leur  calibre  ;  les  îlots  de 
•sclérose  péribronchique  qui  se  développent  à  la 
longue  et  tiraillent,  de  place  en  place,  les  bronches 
altérées,  ajoutent  à  l’élargissement  cylindrique 
les  disten.sions  raoniliformes. 


(i)  Consulter  la  thèse  de  mon  ancien  interne  Benda,  I,a 
bronchite  chronique  syphilitique  (Paris,  1927),  et  la 
toramunication  que  j’ai  présentée  avec  lui  à  l’Académie  de 
médecine  (i«  mars  1927). 
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matiques  ou  sacciformes,  appartient,  surtout  aux 
bronchectasies  qui  procèdent  d’une  broncho¬ 
pneumonie  chronique,  laquelle  altère  profondé¬ 
ment  le  squelette  bronchique  et  aboutit  à  la 
sclérose  rétractile  diffuse  et  à  l’effondrement  pro¬ 
fond  de  l’armature  bronchique.  Il  a  pour  origine 
toutes  les  causes  de  broncho-pneumonie  chro¬ 
nique.  Chez  l’enfant,  il  suscite  l’idée  de  l’hérédo- 
syphilis  ;  chez  l’adulte  il  évoque  la  probabilité 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose.  A  défaut  de  ces 
deux  causes,  il  peut  avoir  pour  origine  une  hyper¬ 
plasie  congénitale  latente,  laquelle  n’exclut  pas, 
d’ailleurs,  l’hérédo-syphilis  et  peut  être  l’expres¬ 
sion  d’une  véritable  «  maladie  kystique  »,  d’après 
la  théorie  du  professeur  Bard.  Enfin,  chez  l’enfant 
comme  chez  l’adulte,  la  sclérose  rétractile,  qui  est 
à  la  base  de  ces  bronchectasies  ampullaires  et 
sacciformes,  peut  avoir  son  origine  dans  une  infec¬ 
tion  broncho-pulmonaire  chronique  de  cause 
quelconque. 

J’insisterai  surtout  sur  cette  dernière  notion 
qui  n’est,  en  somme,  que  l’expression  de  la  théorie 
pathogénétique  invoquée  par  Corrigan  et  Roki- 
tansky,  lesquels  rattachaient  la  dilatation  des 
bronches  à  la  rétraction  du  tissu  scléreux  péri¬ 
bronchique.  Cette  théorie  a  été  très  critiquée  et 
a  été,  dans  ces  dernières  années,  à  peu  près  com¬ 
plètement  abandonnée.  Certes,  elle  ne  peut  conve¬ 
nir  à  l’explication  de  toutes  les  bronchectasies, 
mais  elle  convient  à  un  grand  nombre  de  cas.  Je 
me  suis  attaché  à  le  montrer  (2)  et  les  observa¬ 
tions  que  j’ai  apportées  ont  été  confirmées  par 
d’autres  auteurs.  J’ai  réuni,  dans  une  communi¬ 
cation  récente  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (3),  un  certain  nombre  d’observations  dans 
lesquelles  j’ai  pu  voir  —  au  moyen  de  radiogra¬ 
phies  en  séries,  échelonnées  durant  de  longs 
mois  —  des  bronchectasies  se  développer  dans  des 
scléroses  pulmonaires  progressives,  consécutives 
à  des  broncho-pneumonies  chroniques  de  causes 
diverses  (syphilis,  tuberculose,  intoxication  par 
les  gaz,  séquelles  de  suppurations  pulmonaires 
ou  d’empyèmes),  en  même  temps  qu’apparais¬ 
saient  les  signes  évidents  de  la  rétraction  hémi¬ 
thoracique.  D’emploi  systématique  du  radio- 
diagnostic  au  lipiodiol  m’a  permis  aussi  de 
reconnaître  que  l’apparition  de  bronchectasies 
est  très  fréquente  à  la  suite  de  pneumopathies 
traînantes.  Ces  constatations  sont  à  rapprocher 
de  celles  qu’a  faites  Rist  et  que  j’ai  faites  après 

(2)  ÉfnLE  Sergent,  I,cs  grands  syndromes  respiratoires. 
Doin,  éditeur. 

(3)  fîMiLp,  Sergent,  Cottenot  et  Couvreux,  I,cs  dilata¬ 
tions  des  bronches  consécutives  à  la  scléicse  pltuio-rul- 
monaire  {Sociàlé  médicale  des  hôpitaux,  18  nirrs  iç)a6}. 
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lui,  concernant  les  fausses  pleurésies  médias- 
tines  simulées  par  des  bronchectasies  du  terri¬ 
toire  inféro-interne  des  lobes  inférieurs  (Voy.  plus 
haut).  Elles  sont  à  rapprocher  également  des 
abcès  bronchectasiants  décrits  par  les  Améri¬ 
cains. 

A  titre  d’exemple,  je  résumerai  une  observa¬ 
tion  bien  démonstrative,  à  laquelle  j’ai  déjà 
fait  allusion. 

MUc  X...,  vingt-trois  ans,  est  atteinte,  en  pleine  santé,,, 
(l'une  pleuro-pneumonie  aiguë  ;  la  constatation  de  bacilles 
de  Koch  démontre  la  nature  tuberculeuse  de  cette  pleuro¬ 
pneumonie.  En  quelques  semaines,  les  signes  d’évolu¬ 
tion  aiguë  s’amendent  et  disparaissent  ;  peu  à  peu 
s’installe  un  processus  de  sclérose,  qui  aboutit  progres¬ 
sivement  à  la  rétraction  hémitlioracique  totale,  avec 
attraction  du.niédiastiu,  déviation  de  la  trachée  et  élé¬ 
vation  de  l’hémidiaphragme.  Deux  ans  après,  cette  jeune 
fille,  qui  depuis  plus  d’un  an  ne  toussait  ni  ne  crachait 
presque  plus,  se  mit  à  avoir  des  quintes  de  toux  et  à 
expectorer  du  pus  en  abondance  ;  ce  pus  n’était  pas 
•  fétide  et  ne  contenait  pas  de  bacilles  de  Koch  ;  pour  la 
première  fois,  je  perçus  des  signes  cavitaires  dans  la 
région  axillaire  ;  l’état  général  demeurait  cependant 
excellent  ;  une  radiographie  simple  ne  décelait  aucune 
cavité  et  montrait  simplement  la  même  image  de  sclérose 
pulmonaire  avec  attraction  du  médiastin  que  les  années 
précédentes  ;  une  injection  intratrachéale  de  lipiodol 
mit  en  évidence  les  énormes  bronchectasies  en  grappes 
de  glycine  que  vous  pouvez  voir  sur  la  radiographie. 

Voici  donc  des  bonchectasies  que  nous  avons  vu  se 
développer  progressivement  et  qui  sont  la  conséquence 
de  l'efiEondrement  des  armatures  bronchiques  et  de  la 
distension  des  bronches  sous  l'influence  de  l’attraction 
excentrlquè  exercée  par  la  sclérose  rétractile. 

Peu  après  la  publication  de  cette  observation  (i) 
d’autres  auteurs,  et  particulièrement  Armand- 
Delille,  apportèrent  des  faits  analogues.  Ces  obser¬ 
vations  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les 
cas  de  tuberculisation  secondaire  greffée  sur  des 
dilatations  bronchiques,  tel  le  fait  rapporté  par 
Rist  et  Ameuille  {Société  médicale  des  hôpitaux, 
17  février  1922). 

Ainsi  donc,  la  forme  et  la  disposition  des  images 
obtenues  par  l’injection  intratrachéale  de  lipiodol 
comportent  une  signification  anatomo-patho¬ 
logique  qui  est  en  rapport  avec  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  la  dilatation  des  bronches.  Ainsi 
donc,  également,  le  radiodiagno.stic  au  lipiodol 
nous  a  conduits  à  reviser  la  pathogénie  de  la 
dilatation  des  bronches  et  à  reconnaître  que  les 
théories  anciennes,  notamment  celle  de  Corrigan  • 

(i)  ÉMiioB  Sergent,  I’ierre  l’Ktivo.sT  et  Cotienot,  A 
propos  d’un  cas  de  dilatations  bronchiques,  développées 
dans  une  sclérose  pulmonaire  avec  sjmiphyse  pleurale,  consé¬ 
cutive  à  une  pleuro-pnetmionle  tuberculeuse  {Société  médi¬ 
cale  dc)  hôpitaux  de  Paris,  tz  décembre  r924). 


et  de  Rokitansky,  méritaient  mieux  que  l’oubli 
dans  lequel  les  avaient  noyées  les  conceptions 
trop  exclusives  en  honneur  dans  ces  dernières 
années.  Un  fait  capital,  à  mon  sens,  se  dégage 
des  recherches  actuellement  poursuivies,  à  savoir 
que  les  bronchectasies,  même  chez  l’adulte, 
peuvent  succéder,  bien  plus  fréquemment  qu’on 
ne  le  croyait,  à  des  pneumopathies  aiguës  et 
subaiguës  ;  l’apparition  brusque  d’une  expecto¬ 
ration  purulente  à  type  de  vomique,  au  décours 
de  ces  pneuiiropathies,  fait  songer  à  un  abcès  ou 
à  une  pleurésie  interlobaire,  alors  que,  en  réalité, 
il  s’agit  de  pseudo-vomiques  liées  au  dévelop¬ 
pement  de  bronchectasies  à  évolution  rapide  ; 
peut-être  même  convient-il  d’expliquer  ainsi  la 
prétendue  mise  en  évidence,  par  un  «  épisode 
aigu  »,  de  bronchectasies  ju.sque-là  silencieuses; 
les  observations  qui  ont  été  recueillies  dans  ces 
derniers  temps  dans  mon  service  m’inclinent  à 
penser  que,  chez  l’adulte,  les  bronchectasies  ont, 
bien  plus  fréquemment  qu’on  ne  l’enseigne,  une 
origine  aiguë,  broncho-pneumonique,  à  l’instar 
de  ce  qui  se  passe  chez  l’enfant. 


Ua  dilatation  |des  bronches  étant  bien  et 
dûment  reconnue,  quelle  thérapeutique  pou¬ 
vons-nous  lui  opposer? 

Je  ne  vous  étonnerai  pas,  messieurs,  si  je  vous 
dis  que,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  médecins 
se  sentaient  bien  désarmés  en  face  de  cette  affec¬ 
tion  essentiellement  chronique,  durable  et  rebelle. 
Je  dis  «jusqu’à  ces  derniers  temps»,  parce  que 
des  méthodes  nouvelles,  d’ordre  chirurgical, 
semblent  nous  annoncer  l’aurore  d’une  ère  moins 
décevante,  sinon  pleine  de  promesses. 

Vous  me  permettrez  de  ne  pas  m’appesantir 
sur  le  traitement  médical.  On  a  beaucoup 
prôné  la  hactériothérapie,  sous  une  forme  quel¬ 
conque  (stock-vaccins,  auto-vaccins)  ;  je  l’ai 
employée,  comme  tout  le  monde  ;  elle  ne  m’a 
jamais  donné  aucun  résultat  appréciable.  J’ac¬ 
corde  un  peu  plus  de  crédit  au  traitement  antisy¬ 
philitique,  lorsque  la  dilatation  des  bronches 
reconnaît  une  origine  syphilitique  ;  encore  con¬ 
vient-il  de  remarquer  que  l’effet  curateur  ne  peut 
être  escompté  que  si  la  maladie  est  traitée  dès 
son  début,  circonstance  qui  ne  se  présente  guère, 
dans  sa  condition  optima,  que  chez  les  jeunes 
sujets  hérédo-sypliilitiques  et  qui  ne  peut  qu’excep- 
tionnellement  se  rencontrer  au  cours  des  syphilis 
broncho-pulmonaires  de  l’adulte. 

Bornons-nous  donc  à  avouer  que  le  traitement 
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médical  ne  peut  viser  qu’à  être  palliatif  et 
symptomatique,  en  clierchant  à  modifier  l'expec¬ 
toration,  à  la  rendre  moins  abondante,  à  en  sup¬ 
primer  ou  à  en  voiler  la  fétidité,  à  prévenir  les 
complications  et  les  infections  secondaires  ;  les 
balsamiques  les  plus  divers,  soit  en  pilules,  soit 
en  cachets,  soit,  de  préférence,  en  injections 
intratrachéales,  pourront  être  prescrits  ;  de 
même,  certaines  cures  thermales,  telles  celles  de  , 
Cauterets,  de  ,Saint-Honoré-les-Bains,  de  Châlles-  ’ 
les-Eaux...  i* 

Que  vous  dirai-je  d’une  méthode,  d’origine»’ 
américaine  je  crois,  qui  consiste  à  supprimer 
toute  ingestion  de  boissons  dans  le  but  de  tarir 
l’abondance  des  sécrétions  bronchiques? 

J’ai  hâte  d’arriver  au  traitement  chirurgical, 
car  c’est  de  lui  que  nous  sommes  peut-être  eu 
droit  d’attendre  des  armes  utiles,  encore  que  nous 
ne  puissions  guère  en  espérer  l’intervention  que 
dans  les  cas  où  les  lésions  sont  unilatérales  ou, 
tout  au  moins,  nettement  prédominantes  d’un 
seul  côté. 

Mais,  auparavant,  je  ne  saurais  passer  sous 
silence  les  intéressantes  recherches  de  Chevalier- 
Jackson  (de  Philadelphie),  qui  utilise  magistra¬ 
lement  la  bronchoscopie,  pour  pénétrer  jusque 
dans  des  ramifications  bronchiques  de  deuxième 
et  de  troisième  ordre,  et  qui  parvient  à  désobs¬ 
truer  des  bronches  de  drainage,  à  vider  par  aspira- 
t  ion  et  à  nettoyer,  par  lavage  direct,  des  bronches 
dilatées  ;  les  résultats  qu’il  a  publiés  sont  véri¬ 
tablement  extraordinaires. 

traitement  chirurgical  proprement  dit 
comporte  six  méthodes  :  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  la  compression  extra-pleurale  ou  la  tho¬ 
racoplastie,  la  pneumotomie,  la  lobectomie, 
la  cautérisation  ignée  ou  l’électro-coagulation  et 
la  phrénectomie.  Chacune  de  ces  méthodes  a 
donné  des  résultats  ;  chacune  a  ses  inconvénients, 
sinon  ses  dangers.  Du  reste,  la  discussion  déborde 
le  cadre  restreint  de  la  dilatation  des  bronches 
et  s’étend  à  tout  le  vaste  domaine  de  la  chirurgie 
de  l’appareil  re.spiratoire.  Il  faudrait  de  longs 
développements  pour  exposer  le  simple  résumé 
des  recherches  qui  sont  poursuivies  actuellement 
dans  tous  les  pays  et  auxquelles  resteront  atta¬ 
chés  les  noms  de  Tuffier,  de  Sauerbruck,  d’Ar- 
chibald... 

Dans  un  travail  de  Guibal,  vous  trouverez  une 
mi.se  au  point,  encore  assez  récente,  en  ce  qui 
concerne  la  dilatation  des  bronches  (i). 

Je  vais  m’efforcer  de  condenser  les  notions  qui 
me  paraissent  le  mieux  établies  à  l’heure  actuelle. 

(1) ’Ouin.VT.,  Traitement  de  la  dilatation  des  bronches, 
il-isson,  «lit.,  10^4. 


L,e  pneumothorax  artificiel  a  permis  à  Rist 
d’obtenir  la  guérison  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 
Quelques  autres  cas  favorables  ont  été  publiés 
(P.-E.  Weill,  etc.).  Je  crois  que  cette  méthode 
ne  peut  convenir  qu’à  des  cas  très  restreints,  pour 
la  raison  que  la  condition  essentielle  de  son  effi¬ 
cacité,  est  que  la  plèvre  soit  libre  d’adhérences. 
Or,  cette = éventualité  est  l’exception,  si  on  en  juge 
par  les  constatations  anatomo-pathologiques  et 
radiologiques.  En  admettant  même  que  la  plèvre 
soit  libre,  le  poumon  est  condensé,  induré, 
sclérosé  et,  par  conséquent,  incompressible  ; 
l’insufflation  pleurale  pourra  peut-être  le  refouler, 
elle  ne  parviendra  pas  à  le  collaber  complètement. 
Sur  une  radiographie  que  je  dois  à  mon  ancien 
élève  Pruvost,  on  voit,  dans  un  moignon  com¬ 
primé  au  maximum  par  le  pneumothorax,  per¬ 
sister  des  bronchectasies  en  grappes  de  raisin 
inondées  par  le  lipiodol  ;  l’insufflation  n’a  pu 
comprimer  que  les  parties:  non  indurées  du 
poumon  ;  le  territoire  de  sclérose  qui  entoure  les 
bronchectasies  a  opposé  une  résistance  invincible. 
C’est  pourquoi  je  pense  que  le  pneumothorax 
artificiel  ne  peut  être  efficace  que  lorsqu'il  s’agit 
de  bronchectasies  d’apparition  assez  récente 
pour  ne  pas  s’accompagner  de  sclérose  dense  du 
poumon  ni  de  symphyse  pleurale  ;  c’est  pourquoi 
il  trouve  plutôt  son  indication  chez  l'enfant  que 
chez  l’adulte. 

Ea  compression  extrapleuralc  (2),  après  décol¬ 
lement  pleuro-pariétal,  peut  être  indiquée  lorsque 
les  lésions  n’occupent  qu’une  étendue  limitée. 
Elle  est,' en  somme,  une  thoracoplastie  extrapleu- 
rale  partielle.  En  principe,  ces  deux  interventions 
peuvent  être  discutées  chaque  fois  que  des  adhé¬ 
rences  pleurales  dressent  un  obstacle  invincible 
au  pneumothorax  artificiel  ;  la  compression  extra- 
pleurale  suffira  si  la  lésion  n’atteint  qu’un  lobe  ; 
la  thoracoplastie  totale  sera  indiquée  si  les  lésions 
sont  diffuses,  étendues  à  la  totalité  du  poumon. 
D’une  et  l’autre,  si  elles  résistent  à  l’objection 
basée  sur  la  présence  d’une  symphyse  pleurale, 
ne  résistent  guère  plus  que  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  à  l’objection  basée  sur  la  consistance  dure  et 
scléreuse  du  poumon.  Toutefois,  il  faut  s’incliner 
devant  les  faits  et  reconnaître  que  l’une  et  l’autre 
peuvent  donner  d’appréciables  résultats.  Cepen¬ 
dant,  Sauerbruck  lui-même  reconnaît  que  ces 
résultats  sont,  en  général,  incomplets  et  il  en 
donne  deux  raisons  ;  d’une  part,  l’insuffisance  du 
coUapsus  pulmonaire  obtenu  et,  d’autre  part, 
la  présense  du  revêtement  épithélial  qui  tapisse  les 
cavités  et  s’oppose  à  l’accolenient  de  leurs  parois  ; 

(2)  Voy.  l’article  de  TurricR  dans  le  n“  1  des  Arclm'ts 
midico-cnirurgictUes  de  l'appareil  respinUoiie,  Doin  édll 
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il  conclut  en  disant  que  la  thoracoplastie  extra- 
pkurale  ne  peut  donner  que  des  améliorations 
et  non  des  guérisons  comme  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

ha.  pneumotomie  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  intervention  d’urgence,  destinée  à 
parer  à  des  accidents  graves  et  imminents.  Si 
certaines  observations,  dues  à  Tuffier,  à  Delbet..., 
en  vantent  les  bons  effets,  d’autres  en  montrent 
les  dangers,  telle  celle  que  rapportent  de  Jong  et 
J.  Hutinel  (i).  Si  le  sujet  survit,  cette  intervention 
d’urgence  devra  être  complétée  ultérieurement, 
soit  par  compression  extrapleurale,  comme  dans 
un  cas  de  Ribadeau-Dumas  opéré  par  Mocquot, 
soit  par  thoracoplastie  totale,  soit  enfin  par  une 
intervention  radicale  visant  à  supprimer  ou  à 
détruire  le'foyer  suppurant  bronchectasique,  telles 
la  lobectomie,  la  cautérisation  ignée  ou  l’electro¬ 
coagulation. 

ha  lobectomie  a  été  préconisée  contre  les  lésions 
limitées  à  un  seul  lobe.  Elle  est  dangereuse  et 
d’une  technique  difficile  dans  les  lésions  du  lobe 
supérieur,  auxquelles  convient  mieux  la  compres¬ 
sion  extra-pleurale  ;  elle  s’applique  plus  aisé¬ 
ment  aux  lésions  du  lobe  inférieur,  pour  lesquelles, 
d’après  Guibal,  elle  serait  la  seule  intervention 
capable  de  donner  la  guérison  complète  ;  mais, 
là  encore,  elle  nkst  pas  exemi^te  de  dangers 
sérieux  et  donne  une  mortalité  de  40  à  50  p.  100  ; 
quand  l’opéré  survit,  il  peut  être  complètement 
guéri  ou  très  grandement  amélioré  (7  p.  100  de 
chaque  part).  Elle  doit  être  pratiquée  en  deux 
temps  et  en  plèvre  fermée  ;  elle  ne  peut  être  tentée 
que  chez  les  sujets  jeunes,  résistants,  ayant  un 
bon  état  général.  Archibald  (2)  la  préconise  et 
conseille,  pour  prévenir  les  dangers  de  l’infection 
ou  du  pneumothorax  dû  à  un  lâchage  des  liga¬ 
tures  du  pédicule,  d’amener  celui-ci  au  voisinage 
de  la  paroi  en  commençant  par  rapporcher  celle- 
ci  du  médiastin  par  une  thoracoplastie  partielle 
préalable. 

Evantz  Graham  a  imaginé  un  autre  procédé, 
qui  consiste  à  détruire  le  lobe  ou  le  territoire  lésé 
à  l’aide  d’un  gros  cautère,  après  avoir  fait  une 
large  résection  costale.  Il  aurait  eu  seulement  un 
cas  de  mort  par  embolie  gazeuse  sur  ii  cas  opérés 
par  ce  procédé.  Archibald,  qui  cite  et  commente 
cet  auteur,  incline  à  penser  que  sa  méthode  est 
peut-être  celle  de  l’avenir,  la  lobectomie  restant 
réservée  aux  cas  dans  lesquels  le  foyer  suppurant 
est  trop  étendu  ou  diffus  pour  être  détruit  sur 
place  ;  il  a  substitué  à  la  technique  de  Graham 

(1)  De  Joxü  et  J.  Huxinel,  Da  dilatation  des  bronches  chez 
l’adulte  'Sociilé  médicaU  des  hôpitaux  de  Paris,  28  avril  1922). 

(2)  ARCHiBAm,  The  Canadian  medical  Assoc.  Jouin.,  1924. 


V électro-coagulation.  Je  partage  l’opinion  d’ Archi¬ 
bald  et  je  suis  convaincu  que  la  véritable  chirur¬ 
gie  des  suppurations  pulmonaires  doit  se  diriger 
dans  le  sens  de  la  destruction  sur  place  du  foyer  ; 
c’est  dans  cette  voie  que  j’ai  commencé,  confor¬ 
mément  aux  enseignements  d’Archibald,  à  me 
diriger,  avec  la  collaboration  de  mon  ami  Bauni- 
gartner,  chirurgien  de  la  Charité  ;  les  résultats  que 
nous  avons  déjà  obtenus  ne  peuvent  que  nous 
encourager  à  persévérer. 

Ces  interventions  chirurgicales,  plus  ou  moins 
sanglantes,  sont  loin  d’être  exemptes  de  dangers. 
C’est  pourquoi  l’indication  d’une  intervention 
plus  bénigne  peut  apparaître  comme  la  plus  op¬ 
portune  ;  je  veux  parler  de  la  phrénicectomic. 

Je  n’entrerai  pas  dans  les  détails  concernant 
l’historique,  la  technique  opératoire  et  les  indica¬ 
tions  générales  delà  phrénicectomie  ;  vous  les  trou-  . 
verez  dans  la  double  revue  critique,  médicale  et 
chrurgicale,  qu’ont  publiée  Bordet  et  Baumgartner 
dans  le  premier  numéro  des  Archives  médico- 
chirurgicales  de  l’appareil  respiratoire,  que  j’ai 
fondées,  en  1926,  avec  Tuffier  (Doin,  édit.).  Qu’il 
me  suffise  de  vous  rappeler  que  cette  intervention 
a  pour  but,  à  l’instar  de  la  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale,  de  favoriser  la  «  rétraction  passive  du 
poumon  libéré  de  ses  entraves  »  (Madinier),  alors 
que  le  pneumothorax  vise  à  réaliser  le  collapsus 
actif  du  poumon.  C’est  pourquoi  la  phrénicectomie 
trouve  son  indication  essentielle,  comme  la  tho¬ 
racoplastie  extrapleurale,  lorsqu’il  existe  des 
signes  de  sclérose  rétractile,  alors  que  le  pneumo¬ 
thorax  est  inopérant  en  pareil  cas  ;  aussi  bien,  se 
présente-t-elle  comme  une  intervention  de  choix 
dans  la  dilatation  des  bronches,  pour  cette  raison 
et  aussi  pour  la  raison  de  sa  bénignité  habituelle- 

Toutefois,  son  efficacité  n’est  pas  constante  ni 
sa  bénignité  non  plus.  En  effet,  elle  agit  en  para¬ 
lysant  l’hémidiaphragme  et,  par  conséquent,  en 
provoquant  le  refoulement  du  poumon  dans  l’hémi- 
thorax  ;  mais  ce  refoulement  n’est  que  partiel  ; 
il  est  le  fait  du  tassement,  de  la  compression  de  la 
base  pulmonaire  ;  les  parties  supérieures  du  pou¬ 
mon  échappent  presque  complètement  à  la  com¬ 
pression  ;  si  bien  que  la  phrénicectomie  n’est 
guère  opérante  que  .si  les  bronchectasies  siègent 
dans  les  parties  inférieures  du  poumon. 

Ees  deux  grandes  indications  sont  donc  : 
signes  de  sclérose  rétractile  ,’'localisation  à  la  base. 

Mais  une  autre  condition  est  nécessaire  pour 
le  succès  opératoire  :  pour  que  l’hémidiaphragme 
puisse  opérer  son  ascension,  il  faut  qu’il  soit  libre. 
Or,  presque  toujours,  dans  le  territoire  corre.s- 
pondant  aux  bronchectasies,  la  plèvre  réagit  ; 
des  poussées  de  pleurites  à  réi)étition,  de  cortico- 
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pleurâtes,  se  succèdent,  laissant  derrière  elles  des 
adhérences  plus  ou  moins  étroites,  aboutissant 
à  une  symphyse  plus  ou  moins  complète.  Ces  adhé¬ 
rences  brident  l'hémidiaphragme,  le  fixent  plus 
ou  moins  solidement  et  s’opposent  à  son  ascen¬ 
sion.  C'est  pourquoi,  dans  les  jours  ou  les  semaines 
qui  suivent  la  phrénicectomie,  la  plupart  des 
opérés  se  plaignent  de  douleurs  et  de  tiraille¬ 
ments,  qui  traduisent  cette  résistance  ;  c’est  pour¬ 
quoi  l’ascension  du  diaphragme  ne  s’opère,  en 
général,  que  progressivement  et  plus  ou  moins 
lentement  ;  c’est  pourquoi  les  effets  curateurs 
ne  s’annoncent,  le  plus  souvent,  que  des  semaines 
ou  des  mois  après  l’intervention  ;  c’est  pourquoi, 
parfois,  des  complications,  plus  ou  moins  graves, 
survieiment  :  hémoptysies,  phases  de  rétention, 
ruptures  de  cavités  dans  la  plèvre,  par  le  fait  des 
tiraillements,  des  coudures. 

!  Dans  les  cas  très  favorables,  l’ascension  du 
diaphragme  est,  d’emblée,  importante  ;  la  dispa¬ 
rition  des  symptômes  est  rapide  et  la  guérison 
s’annonce.  Tel  fut  le  cas  dans  les  observations  de 
Rist  (i),  de  Chauffard  et  Ravina  (2)  et  dans  quel- 
.ques-unes  des  miennes  (3). 

Tes  observations  qui  ont  été  suivies  dans  mon 
service  depuis  deux  ans,  et  qui  sont  actuellement 
assez  nombreuses,  m’amènent  à  formuler  quel¬ 
ques  réserves  qui  sont  de  nature  à  modérer  l’en¬ 
thousiasme  du  premier  moment.  Ces  réserves 
sur  l’efficacité  et  la  bénignité  de  la  phrénicec¬ 
tomie  ne  tendent  pas  à  diminuer  la  valeur  de  ce 
mode  de  traitement,  mais  seulement  à  montrer 
qu’on  ne  peut  lui  accorder  une  confiance  absolue 
et  aveugle.  La  variabilité  des  résultats  tient  sur¬ 
tout,  à  mon  avis,  au  degré  de  liberté  ou  de  fixité 
du  diaphragme,  abstraction  faite  des  lésions  sura¬ 
joutées  qui  peuvent  exister  dans  le  poumon  et 
dans  l’autre  poumon. 

Je  reste  convaincu  que  la  phrénicectomie  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  dilatation  des  bronches,  mais  qu’il 
serait  exagéré  de  penser  qu’eUe  sera  toujours 
efficace  et  toujours  suffisante. 

Je  pense  qu’aux  deux  indications  qui  en  règlent 
l’opportunité,  à  savoir  :  les  signes  de  sclérose 
rétractile  et  la  localisation  de  ces  signes  à  la  base, 
il  convient  d’adjoindre  un  correctif  et  d’ajouter 
que  le  résultat  opératoire  est  subordonné  au 

(i)  Rwt.  Uu  cas  de  bronchectasie  juxta-diaphragmatique 
guérie  par  la  phrénicectomie  {Soc.  méd.  des  hôp.,  28  nov.  1924). 

(4)  CiLVOTPAHD  et  Ravina,  Un  cas  de  dilatation  bronchique 
très  amélioré  par  la  phrénicectomie  {Soc.  médicale  des  hôp., 
i  )  fév.  1925). 

(i)  Huit  d’entre  elles  ont  été  publiées  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  le  8  janvier  1926,  en  collaboration  avec  BAUM- 
O.ARTNSR  et  BORDET 
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degré  de  liberté  de  l’hémidiaphragme  et  jieut  être 
très  tardif. 

Je  fais  remarquer  que  la  phrénicectomie,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  a  cru  tout  d’abord,  n’est 
pas  toujours  exempte  de  dangers.  On  trouvera 
dans  l’article  de  Bordet  [Archives  vicdico-cki- 
rurgicales  de  l’appareil  respiratoire)  la  mention 
des  accidents  et  des  complications  qui  peuvent 
survenir  et  qui,  parfois  même,  ont  été  mortels  ; 
accidents  qui  peuvent  être  immédiats,  opéra¬ 
toires  à  proprement  parler  —  tel  le  cas  de  Leriche, 
attribué  au  reflux  du  pus  dans  l’autre  poumon 
et  à  l’asphyxie  mécanique,  —  ou  qui  peuvent  être 
consécutifs,  telle  l’ouverture  des  poches  suppu- 
rées  dans  la  plèvre,  du  fait  de  la  rupture  d’adhé¬ 
rences,  telles  les  phases  de  rétention,  souvent 
accompagnées  de  fièvre  élevée  et  d’hémoptysies, 
du  fait  de  la  déformation  de  la  base  pulmonaire 
surélevée  brusquement. 

Pour  terminer,  j’ajouterai  que,  si  la  phrénicec¬ 
tomie  n’est  pas  suffisante  à  elle  seule,  elle  pourra, 
bien  souvent,  préparer  utilement  une  interven¬ 
tion  ultérieure  ;  en  immobilisant  fonctionnelle¬ 
ment  le  poumon,  elle  favorisera  le  résultat  d’une 
compression  extra-pleurale  ou  d'une  thoroco- 
plastie  totale,  voire  même  de  la  destruction  des 
bronchectasies  par  le  thermo-cautère  ou  l’élec- 
tro-coagulation. 


UNE  FAMILLE 
DE  FIBROMATEUSES 

Raymond  GRÉGOIRE 

Professeur  agrégé  ù  Ift  Faculté  de  niédcciuc  de  Paria. 

Il  serait  bien  difficile,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  d’établir  par  des  données  précises 
l’influence  que  peut  avoir  l’hérédité  dans  la  pro¬ 
pagation  des  tumeurs  de  quelque  nature  qu’elles 
soient. 

Aussi  pensons-nous  qu’il  peut  être  de  quelque 
intérêt  de  publier  tous  les  faits  susceptibles  d’être 
relevés  et  qui  peuvent  avoir  une  apparence  de 
relation  avec  cette  cause  étiologique. 

L’observation  que  nous  relatons  ici  est  celle 
d’une  femme  jeune  dans  la  famille  de  laquelle 
toutes  les  femmes  depuis  quatre  générations  ont 
été  atteintes  de  fibrome. 

Cette  malade  a  aujourd’hui  trente  et  un  ans,  et 
sa  tumeur  est  énorme.  Elle  en  a  eu  les  premières 
manifestations  à  vingt  et  un  ans.  A  cette  époque, 
elle  n’était  pas  encore  mariée  et  un  médecin 
consulté  la  crut  enceinte,  à  sa  grande  indignation, 
car  elle  était  vierge.  Elle  se  maria  l’année  sui- 
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vante,  à  vingt-deux  ans  par  conséquent,  et  mit 
au  monde  deux  enfants  malgré  l’existence  d’un 
fibrome  déjà  volumineux.  I^a  première  grossesse 
se  termina  normalement  par  la  naissance  d’un 
garçon  qui  mourut  d’entérite  six  mois  plus  tard  ; 
la  seconde  grossesse  évolua  sans  encombre  jus¬ 
qu’à  la  naissance  d’une  fille  âgée  aujourd’hui  de 
cinq  ans  et  demi  et  d’une  santé  parfaite. 

lya  niasse  utérine,  qui  est  actuellement  consi¬ 
dérable,  n’a  jamais  donné  lieu  à  aucun  accident, 
si  ce  n’est  la  défoi-matiou'  de  l’abdomen.  Il 
n’existe  aucun  trouble  de  compression  ni  du  côté 
de  la  vessie,  ni  du  côté  du  rectum.  Il  n’y  a  jamais 
eu  de  métrorragie.  A  iieine  la  malade  signale- 
t-elle,  parce  qu’on  le  lui  demande,  la  présence  de 
quelques  rares  caillots  au  moment  des  règles. 

Cette  femmé,  qui  est  de  taille  moyenne  et  assez 
maigre,  présente  l’allure  et  la  déformation  d’une 
femme  enceinte  de  huit  mois.  La  paroi  est  tendue 
et  irrégulièrement  soulevée  par  les  nombreuses 
bosselures  que  présente  le  fibrome. 

Celui-ci  est  résistant  à  la  main  qui  le  palpe.  Il 
est  formé  de  masses  multiples  et,  bien  qu’il 
remonte  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde,  il  e.st 
resté  parfaitement  mobile  dans  l’abdomen.  Au 
niveau  de  son  bord  gauche,  la  main  perçoit 
un  thrill  puissant  et  l’oreille  entend  en  ce  point 
un  souffle  continu  à  renforcement  systolique. 
Ce  thrill  exceptionnel  est  plus  net  encore  quand 
on  pratique  le  toucher  vaginal.  Dans  le  cul-de- 
sac  gauche,  le  doigt  reçoit  la  sensation  d’un  fré¬ 
missement  violent,  isochrone  aux  battements 
du  pouls  et  au  frémissement’ que  l’on  sent  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale.  Il  semble,  par 
conséquent,  qu’il  existe  une  communication 
artério-veineuse  au  niveau  des  vaisseaux  utérins 
gauches. 

Cette  femme,  d’une  santé  médiocre,  n’a  cepen¬ 


dant  jamais  eu  de  maladie  en  dehors  de  la  scarla¬ 
tine  et  de  la  coqueluche  lorsqu’elle  était  enfant. 
Elle  ne  se  souvient  pas  d’avoir  gardé  le  lit,  sauf 
pour  ses  deux  accouchements. 

Ce  volumineux  fibrome  fut  enlevé  le  4  mars 
1927,  sans  aucune  diificulté.  Il  iresait  20  livres. 
L’examen  de  la  pièce  n’a  pas  permis  de  retrouver 
la  communication  artério-veineuse  du  pédicule 
gauche,  mais  peut-être  celle-ci  siégeait-elle  au 
niveau  du  point  de  ligature.  En  tout  cas,  tout 
signe  d’anévrysme  artério-veineux  disparut  après 
l’hystérectomie  et  n’a  pas  reparu  depuis  quatre 
mois  que  la  malade  est  opérée. 

Ainsi  donc,  ce  fibrome  présente  déjà  ce  fait 
assez  particulier  de  s’être  compliqué  de  thrill  et 
de  souffle  à  renforcement  systolique  ;  mais,  en 
outre,  il  est  apparu  très  tôt  ]niisquc  la  malade 
avait  vingt  et  un  ans  quand  pour  la  ])remière  fois 
on  remarqua  sa  présence.  Cependant,  il  a  permis 
l’existence  et  l’évolution  normale  de  deux  gros¬ 
sesses. 

Il  est  plus  surprenant  encore  de  constater  que, 
dans  la  famille  de  cette  malade,  toutes  les  femmes 
en  ligne  directe  et  en  ligne  collatérale,  jusqu’à  la 
quatrième  génération,  ont  été  ou  sont  atteintes 
de  fibrome.  L’index  généalogique  ci-joint  fera 
mieux  comprendre  cette  particularité  qu’une 
longue  description. 

Il  y  a  dans  cette  famille  une  suite  assez  particu¬ 
lière  de  fibromatose  utérine,  et  il  est  assez  remar¬ 
quable  aussi  que  toutes  ces  femmes  aient  été 
mères  de  deux,  trois  ou  même  quatre  enfants 
malgré  leur  tumeur  utérine. 

On  a  pu  parler  dans  ces  dernières  années  de 
l’influence  topographique  ;  on  a  signalé  des  vil¬ 
lages,  des  maisons  à  tumeur.  Rien  de  semblable 
ne  pourrait  être  invoqué  ici.  Cette  famille  est 
originaire  du  Nord,  mais  elle  est  aujourd’hui 


Arrière-graiid’mère  pré.sente  à  treiile-cinq  ans  mic  Tiniin'R  nu  viîxtriî. 


Une  fille  présente  Une  fille  perdue  Une  fille  morte  de  Un  garçon, 

à  23  an.s  un  fibrome.  cle  vue.  caucer  d’estomac. 
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Une  fille  présente 
à  30  ans  un  fibrome. 

I 

I  ^1 

Notre  malade  Trois  garçons, 
présente  à  2 1  ans 
un  fibrome. 


Un  garçcn.  Une  fille  âgée 
décédé,  de  5  ans  et  demi. 
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Une  fille  présente 
â  35  ans  im  fibrome. 

I 

I 

Une  fille,  jamais  réglée, 
vient  d’être  opérée  pour 
fibrome  à  28  ans. 


Un  garçon. 

I 

I 

Une  fille  présente 
à  2^  ans  un  fibrome. 
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dispersée  aux  quatre  coins  de  la  France  et  noi.re 
malade,  par  exemple,  vit  à  Paris  depuis  sa  plus 
tendre  enfance. 

Nous  ne  tirons  aucune  conclusion  de  cette 
observation.  C’est  un  fait  clinique  et  rien  de  plus. 
Il  prendra  de  la  valeur,  si  d’autres  exemples  sem¬ 
blables  sont  signalés,  car  les  sciences  d’observa¬ 
tion  s’établissent  par  addition,  le  même  ne  pou¬ 
vant  à  la  fois  commencer  et  finir. 


NOUVEAU  TRAITEMENT  DES 
ARTHRITES  GONOCOCCIQUES 
ET  AUTRES  COMPLICATIONS 
BLENNORRAGIQUES 

le  D'  Mariano  RODRIGUEZ 

J’ai  communiqué,  en  jaiwier  dernier,  à  la 
P'aculté  de  médecine  de  Costa-Rica,  une  note 
relative  à  certaines  obser^'ations  faites  sur  quel¬ 
ques  cas  d’infection  gonococcique  que  j’ai  essayé 
de  traiter  par  des  moyens  nouveaux,  jusqu’ici 
inconnus.  Aujourd’hui,  j’ai  la  satisfaction  de 
pouvoir  confirmer  mes  observations  antérieures 
sur  lesquelles  je  désire  formuler  quelques  expli¬ 
cations 

Il  convient  que  je  me  rapporte  d’abord  à  un 
cas  très  intéressant  observé  en  mai  dernier,  en 
compagnie  de  mes  collègues  et  amis,  MM.  les 
Uribe,  Picado,  Castro  Cervantes,  Beeche  et 
Pena  Chavarria.  Il  s’agissait  d’un  cas  d’œdème 
malin  des  organes  génitaux  chez  un  enfant  de 
huit  ans,  affection  produite,  sans  aucun  doute,  par 
l’association  des  bacilles  de  Neisser  et  de  Lœfller. 
Je  suis  certain  que  mes  collègues  doivent  se 
rappeler  ce  cas  si  intéressant,  car  sa  rareté  et 
son  importance,  loin  d’être  négligeables,  incitent 
au  contraire  à  poursuivre  et  eu  approfondir 
l’étude. 

A  l’aide  des  ressources  du  laboratoire  de  San 
Juan  de  Dios  (hôpital  de  San  José),  et  aussi  grâce 
aux  capacités  connues  du  D”'  Clodomiro  Picado, 
chef  du  laboratoire  de  l’hôpital,  ainsi  que  du 
Oscar  Vargas,  du  laboratoire  du  Servdce  de 
Salud  Publica,  on  a  pu  se  rendre  compte  de  l’ori¬ 
gine  de  l’infection,  ce  qui  a  servi  de  base  aux  obser¬ 
vations  dont  je  m’occupe.  Ba  présence  de  l’in¬ 
fection  gonococcique  sur  la  peau  était  déjà  bien 
intéressante,  car  elle  ne  se  présente  pas  fréquem¬ 
ment,  de  même  que  l’association  du  gonocoque 
avec  le  bacille  de  Lœfller. 

La  première  piqûre  de  sérum  antidiphtérique 


changea  conqilètemeiit  le  cadre  de. la  maladie 
dans  l’espace  de  quatorze  à  quinze  heures. 

Je  dois  d’abord  appeler  l’attention  sur  cette 
circonstance  que,  quelques  jours  avant  d’injecter 
ce  sérum,  j’avais  usé  l’élcctrargol,  le  sérum  anti¬ 
streptococcique,  ainsi  que  les  vaccins  anti¬ 
gonococcique  et  antistaphylococcique,  sans  avoir 
obtenu  le  moindre  résultat,  tandis  que  quelques 
instants  après  la  piqûre  de  sérum  antidiphtérique, 
les  douleurs  ont  pour  ainsi  dire  subitement  dis¬ 
paru  chez  le  patient.  L’œdème  aussi  disparut 
rapidement,  ainsi  que  quelques  pseudo-mem¬ 
branes  qui  recouvraient  en  partie  les  tissus, 
P'inalement,  il  ne  resta  plus  de  trace  de  la  sécré¬ 
tion  urétrale  qui  s’était  présentée  au  cours  de  la 
maladie  et  dans  laquelle  les  bactériologues  déjà 
cités  avaient  découvert  le  bacille  de  Neisser,  à  la 
suite  d’analyses  plusieurs  fois  renouvelées. 

Encouragé  par  le  résultat  de  ces  observations, 
j  ’ai  fait  une  piqûre  de  8  ooo  unités  du  même  sérum 
antidiiDhtérique  à  un  travailleur  italien  qui  souf¬ 
frait  d’orchite  gonococcique.  Cet  homme  avait 
été  précédemment  traité  à  la  clinique  des  maladies 
vénériennes  i)ar  les  procédés  reconunandés  jus¬ 
qu’ici  en  pareil  cas  et  que  le  Picado,  lui-même, 
appliquait  avec  des  vaccins  connus,  tels  que  le 
Néo-Dmégon,  et  d’autres,  dont  le  résultat  fut 
presque  nul  ou  médiocrement  relatif.  Hans  ce 
dernier  cas,  le  résultat  obtenu  par  le  sérun? anti¬ 
diphtérique  fut  satisfaisant,  Irieii  que  le  malade 
se  livrât  à  des  mouvements  continuels  exigés  par 
l’exercice  de  sa  profession.  Une  nouvelle  piqûre 
de  8  000  unités  lui  fut  appliquée  deux  jours  après 
la  première,  et  son  état  s’améliora  avec  une  telle 
rapidité  qu’il  put  continuer  à  travailler  sans  in¬ 
terruption. 

Dans  la  suite,  une  centaine  de  cas  semblables 
ont  été  observés  dans  notre  service  d’urologie 
de  l’hôpital  San  Juan  de  Dios  et  ont  donné  des 
résultats  identiques  contrôlés  par  les  médecins 
qui  fréquentent  ce  service,  et  qui  m’ont  assiste 
avec  ce  même  souci  professionnel  qui  nous  pousse, 
tous,  à  voir  se  confirmer  les  progrès  qu’une  mo¬ 
deste  collaboration  peut  contribuer  à  apporter 
dans  l’art  de  guérir  les  malades. 

Voici  énumérées,  d’autre  part,  quelques-uns 
des  cas  pris  au  hasard  parmi  ceux  qui  ont  été 
observés  dans  la  suite. 

T.  — R.  B...  Entré  à  l’hôpital  lc9  décembre.  Sorti  le  i8. 
Atteint  d’orcliite  du  testicule  gauche  depuis  uu  mois. 

Traitement.  —  Ee'ii,  il  a  reçu  une  piqûre  de  toxine- 
antitoxine  antidiijhtériquc  de  i  centimètre  cube  et  demi. 
Le  "13  décembre,  4  000  unités  de  toxine  antidiphtérique. 
Après  cette  dernière  piqûre,  le  malade  est  soulagé,  mais 
le  testicule  reste  toujours  enflé  et  douloureux.  Le  17, 
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nouvelle  piqûre  de  6  ooo  unités  de  toxine  antidipl'.té- 
rique  Ramon  de  l’Institut  Pasteur,  et  la  douleur  dispa¬ 
raît  depuis  ce  moment.  Réaction  de  Ilordet-Wassermann. 

II.  —  S...,  manœuvre,  vin^t-trois  an.s.  lintré  le  i8  dé¬ 
cembre.  .Sorti  le  31.  Souffrant  depuis  six  mois  de  blen¬ 
norragie  et  se  plaint  de  douleur  très  vive  à  l’articulation 
gauche  de  l’omoplate  qui  se  voit  ronge  et  enflée.  Le  seul 
point  douloureux  est  à  l’articulation,  mais  tout  mou¬ 
vement  est  impossible.  Pièvre.  Urines  troubles  avec 
pus  gonococcique. 

Traiiemcnl.  —  6  000  unités  de  sérum  atidiplitérique 
le  zo  décembre,  et  le  jour  suivant  la  douleur  a  diminué. 
I,e  23,  î  centimètre  cube  et  demi  de  toxine-antitoxine. 
Après  cette  piqûre,  il  a  souffert  de  très  fortes  douleurs 
pendant  la  nuit.  T,e  27,  les  douleurs  ont  cessé  et  le  malade 
recouvre  l’usage  des  mouvements.  Quatre  jours  après, 
son  état  est  devenu  satisfaisant. 

III.  —  A...,  manœuvre,  vingt  ans.  Kntré  le  5  janvier. 
.Sorti  le  13.  Orchite  gonococcique  droite.  Paludisme, 
ankylostome.-'  Avant  cette  époque,  il  a  souffert  de  blen¬ 
norragie  et  de  paludisme,  et  lorsqu’il  se  présente,  il  est 
journellement  sujet  à  des  crises  paludéennes,  res.scntant 
depuis  une  semaine  des  douleurs  de  tête.  U’orehite  droite 
est  douloureuse,  le  foie  hypertrophié. 

Traitement.  —  8  000  unités  d’antitoxine  diphtérique, 
et  le  13  janvier  il  est  sorti  de  l’hôpital  tout  à  fait  bien 
de  l’affection  du  testicule. 

IV.  —  J. -A.  U...,  employé  de  commerce,  dix-neuf  ans. 
Untré  le  29  décembre.  Sorti  le  9  janvier.  A  souffert  pré¬ 
cédemment  de  blennorragie  et  actuellement  est  sujet 
à  une  attaque  de  rhumatisme  blennorragique  de  la  mal¬ 
léole  gauche.  Après  examen  de  laboratoire,  on  a  trouvé 
des  gonocoques  dans  le  pus  de  l’articulation. 

Traitement.  • —  Re  30  décembre,  2  centimètres  cubes 
de  toxine-antitoxine.  I,e  31,  les  douleurs  disparaissent 
pendant  la  nuit.  11  va  beaucoup  mieux  et  a  pu  faire  avec 
le  pied  des  mouvements  qui  étaient  impossibles  la  veille. 
I.c  lor  janvier,  2  centimètres  cubes  de  toxine-antitoxine 
injectés  très  lentement  sur  le  mollet,  après  avoir  ligaturé 
au-dc.ssus  du  genou.  Ue  2,  il  va  beaucoiqj  mieux,  le  3 
très  bien  et  le  4  il  est  considéré  comme  guéri.  11  reste  en¬ 
core  à  l’hôpital  pendant  cinq  jours,  mais  il  n’a  plus  de 
douleurs.  Il  marche  normalement  avec  un  très  léger 
boitement  qu’il  faut  attribuer  à  un  durcissement  du  pied. 

V.  — S.  V...,  vingt-quatre  ans.  Entré  le  :8  décefiibre. 
Sorti  le  3  janvier  1927.  (irehite  ponnorrhéique.  Suppu¬ 
ration  urétrale.  Douleur  à  la  vessie,  à  la  région  rénale 
droite,  ain.si  que  sur  le  cordon.  Fièvre. 

Traitement.  —  22  décembre  :  toxine-antitoxine,  2  cen¬ 
timètres  cubes.  Ea  piqûre  diminue  immédiatement  la 
douleur  du  testicule,  mais  elle  persiste  sur  le  cordon  à  la 
palpation.  Fièvre  pendant  la  nuit.  Le  2  janvier,  le  testi¬ 
cule  a  diminué  de  volume,  redevient  presque  normal  mais 
reste  douloureux  û  la  pression,  ainsi  que  le  cordon.  Le  3, 
après  une  piqûre  de  i  centimètre  cube  et  demi  de  toxine- 
antitoxine,  la  douleur  disparaît  entièrement. 

VI.  —  A.  M...,  employé  de  tramway.  Entrélc 5  janvier. 
Sorti  le  ::3.  A  souffert  autrefois  de  blemiorragie  avec 
bubons.  Depuis  deux  mois,  suppuration  urétrale.  Depuis 
trois  jours,  douleurs  de  l’orchite  droite.  Testicule  dou¬ 
loureux.  F'ièvre. 

Traihmenl.  —  5  janvier  ;  9  000  unités  d’antitoxine 
diphtérique  Ramon  de  l’Institut  Pasteur.  La  blennor¬ 
ragie  est  contrôlée  p.ar  l’examen  du  pus  urétral,  où  ou  a 
trouvé  des  gonocoques.  Le  13,  il  y  a  encore  des  gono¬ 
coques  dans  le  pus,  mais  le  malade  se  trouve  très  bien 
de  l’orchite. 
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ACTUALITÉS  IVlÉDICftLES 

Pneumogastrique  et  glandes  endocrines. 

Falta  range  les  glandes  endocrines  en  deux  groupes  : 
les  glandes  cat.aboliques  ou  désassimilisatrices  telles  que 
thyroïde,  système  chromaniiie,  glandes  sexuelles  qui 
excitent  le  sympathique,  et  les  glandes  anaboliques  ou 
assimilatrices,  telles  que  parathyroïdes,  cortico-surrénales, 
pancréas,  thymus,  glande  pinéale  qui  excitent  le  para¬ 
sympathique. 

On  a  voulu  opposer  l’excitant  normal  du  sympathique, 
l'adrénaline,  à  l’excitant  du  ])arasympathiquc,  la  choline 
(f;.  Franck  et  Isaac  et  11.  JIKvkr).  O autrelet  conclut 
que  le  système  des  glaïuies  à  choline  doit  être, considéré 
comme  antagoniste  du  système  des  glandes  à  adrénaline 
et  que  «  de  la  mise  en  jeu  des  deux  systèmes  dépend  la  régu¬ 
lation  de  la  pression  artérielle  ».  t'.  l’achon  s’inscrit  en 
faux  contre  une  semblable  oi)inion  et  ne  croit  pas  à  l’in¬ 
tervention  de  la  choline  comme  antagoniste  de  l’adré- 

.Si  les  surrénales,  de  par  l’adrénaline  qu’elles  sécrètent, 
peuvent  être  considérées  comme  les  excitants  (au  moins 
partiels)  du  sympathitiue,  l’existence  d’hormones  agis¬ 
sant  sur  le  parasympathique,  n  hormones  autonomo- 
tropes  »,  reste  encore  aujourd’hui  hypothétique. 

Gley  estime  (jue  les  glandes  endocrines  (sauf  les  surré^ 
nales)  constituent  des  organes  dont  les  fonctions  sont 
indépendantes  du  sy.stème  nerveux.  11  paraît  bien  eepen- 
daut  (pie  le  parasympathique  puisse  être  excité  par  des 
sécrétions  internes  (Eppinger  et  IlPtss).  II.  Roger  avait 
montré  l’existence  dans  le  foie  et  le  rein  de  substances 
agissant  sur  la  dixième  paire,  mais  il  faisait  remarciuer 
(pie  0  la  vagotoniue  cpie  des  manipulations  chimiques 
permettent  d’extraire  du  rein  n’est  peut-être  pas  norma¬ 
lement  sécrétée  par  l’organe  et  ne  passe  peut-être  pas 
à  l’état  phy.siologique  dans  la  circulation  ». 

Santenoise,  en  collaboration  avec  Garrclon,  Tinel, 
Legr.and,  vient  d'ajiportcr  une  contribution  fort  impor¬ 
tante  à  cette  question  eu  montrant  les  rapports  intimes 
qui  existent  entre  le  vague,  le  pancréas  et  la  thyroïde. 

D.ans  de  multiples,  travaux  qu'il  vient  de  rassembler 
dans  un  très  intéressant  ouvr.age  (D.  Santenoise,  Encniiio- 
gastrique  et  glandes  endocrines.  Amédéc  Legrand  éditeur, 
1927),  s’appuyant  sur  cîes. expériences  fort  bien  conduites, 
il  est  arrivé  à  démontrer  que  le  pancréas  sécrète  une 
hormone  qui  excite  le  vague  et  (pie  ce  dernier  détermine 
à  son  tour  une  hypersécrétion  thyroïdienne. 

Ou  a  voulu  tout  expliipier  par  les  hormones  des  glandes 
à  sécrétion  interne  ou  p.ar  le  sy.stème  végétatif,  'fout 
syndrome  à  pathogénie  complexe  était,  dans  ces  dernières 
années,  immaïupiablement  considéré  comme  étant  sous 
la  dépendance  d’un  trouble  provenant  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines  ;  ou  si  celles-ci  n’étaient  pas  mises  en 
avant,  ou  recourait  alors  au  système  neuro-végétatif  ; 
la  vagotonie,  la  sympathicotonie  étaient  ù  la  base 
d’hypothè.ses  d’autant  plus  faciles  à  émettre  qu’elles 
n’étaient  pas  vérifiables.  11  en  est  résulté  une  confusion 
telle  dans  la  physiologie  pathologique  des  glandes  ù 
sécrétion  interne  et  du  système  neuro-végétatif  qu’il  est 
bien  difficile  actuellement  d’avoir  ime  notion  préci.se 
concernant  ces  appareils.  11  est  certain  cependant  que  le 
rôle  des  glandes  vasculaires  sanguines  doit  être  d’une 
importance  capitale  et  qu’il  existe  des  interactions  glan¬ 
dulaires  conditionnant  de  multiples  syndromes 

Le  grand  mérite  de  M.  Santenoise  est  d’avoir  apporté 
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un  peu  de  clarté  dans  cette  question  ;  limitant  son  étude 
à  des  faits  précis,  multipliant  les  expériences,  il  n'émet 
pas  de  très  vagues  hypothèses,  mais  il  expose  des  résultats 
expérimentaux  dont  il  fait  une  critique  des  plus  serrée. 

Il  commence  tout  d’abord,  avec  beaucoup  de  jus¬ 
tesse,  à  montrer  que  la  notion  de  l’antagonisme  du 
vague  et  du  sympathique  est  une  affirmation  beaucoup 
trop  générale.  Il  se  propose  d'étudier  simplement  l’ex¬ 
citabilité  non  pas  du  nerf  pneumogastrique,  mais 'de 
son  centre,  et  il  prend  comme  critère  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  de  Dagniui  et  Aschner.  Sans  doute  ce  réflexe 
a  été  souvent  critiqué,  mais,  à  la  condition  d’o^jérer  dans 
des  conditions  d’examen  déterminées  et  en  utilisant  les 
tracés  portant  sur  les  réactions  cardio-vasculaires, 
Sautenoise  estime  que  le  réflexe  constitue  un  test  bien 
suffisant. 

Le  pancréas  est  en  relation  intime  avec  le  fonctionne- 
ment  du  vague.  Hess  et  Eppinger  avaient  déjà  constaté 
que  les  vagotoniques  présentaient  une  tolérance  remar¬ 
quable  aux  hydrates  de  carbone  et  qu’inversement  les 
hypovagotoniques  ont  une  tolérance  abaissée.  Santenoise  et 
Garrelon  montrent  que  l’insuline  est  un  puissant  exci¬ 
tant  du  vague,  et  cette  excitation  est  indépendante  de  la 
chute  de  la  glycémie. 

L’ablation  du  pancréas,  si  elle  est  complète,  détermine 
une  diminution  importante  du  tonus  et  de  l’excitabilité 
du  pneumogastrique.  Le  pancréas  sécrète  donc  une  hor¬ 
mone  qui  agit  sur  le  pneumogastrique  ;  le  sang  de  la 
veine  pancréatique,  le  sang  de  sujets  eu  état  d’hyperva- 
'gotonie,  injecté  à  d’autres  animaux,  détermine  une 
hyperactivité  du  pneumogastrique,  le  sang  des  sujets 
dépancréatés  est  sans  effet.  L’injection  de  sécrétine 
augmente  l’hyperexcitabilité  du  vague,  elle  est  sans 
effet  chez  un  chien  dépancréaté. 

On  peut  donc  conclure  que  le  pancréas  joue  un  rôle 
important  dans  le  maintien  du  tonus  et  de  l’excitabilité 
des  centres  des  pneumogastriques,  en  produisant  et  en  dé¬ 
versant  dans  la  veine  pancréatique  une  substance  vagoto- 
nisante,  non  détruite  rapidement  dans  le  sang  circulant, 
et  paraissant  par  conséquent  posséder  une  action  phy.sio- 
logique  indéniable. 

Les  rapports  entre  la  thyroïde  et  le  pneumogastrique  sont 
plus  difficiles  à  mettre  eu  évidence. 

Santenoise,  comme  test  de  l’activité  de  la  thyro'ide,  a 
utilisé  le  choc  peptonique. 

Arthus,  de  Waele,  Bouché  et  Hustin,  Üautrelet  avaient 
noté  la  participation  du  système  neuro-végétatif  dans 
l’éclosion  du  choc  anaphylactique;  Garrelon,  Santenoise 
et  Tinel  montrent  que  tous  les  excitants  du  pneumogas¬ 
trique  (pilocarpine,  ésérine,  insuline)  augmentent  les 
effets  du  choc  peptonique  et  que  les  paralysants  du 
vague  (atropine,  gardénal)  atténuent  ou  suppriment 
ceux-ci. 

Lanzenberg  et  ICepiuow  avaient  d’autre  part  trouvé  que 
le  choc  anaphylactique  ne  se  produit  pas  chez  des  animaux 
ayant  subi  l’éthyroïdisatlon  totale  avant  d’être  sensi¬ 
bilisés.  Si  certaines  critiques  ont  été  émises  concernant 
ces  expériences  (Appclmann,  Parhon  et  Ballif),  il  semble 
bien  qu’il  faille  eu  rendre  re.sponsables  les  thyroïdes 
accessoires. 

S’appuyant  sur  ces  deux  faits,  Santenoise  et  ,  ses 
collaborateurs  montrent  que  la  section  des  pneumogas¬ 
triques,  quand  elle  est  faite  très  bas  au-dessous  de 
l'appareil  thyroïdien,  n’empêche  pas  la  production  du 
choc  peptonique  ;  quand  elle  est  faite  très  haut  au 
niveau  du  ganglion  plexiforme  avant  l’excision  des  ra- 
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meaux  tlryroïdiens,  elle  entrave  au  contraire  toujours  le 

La  section  des  seuls  rameaux  nerveux  thyroïdiens  du 
pneumogastrique  empêche  le  choc,  leur  excitation 
l’exagère.  Enfin  l’injection  d’extrait  thyroïdien,  surtout 
s’il  s’agit  de  tliyroïde  appartenant  à  des  sujets  dont  le 
pneumogastrique  a  été  excité,  exagère  les  effets  du  choc. 

Les  auteurs  concluent  que  la  thyroïde,  sous  l’influence 
du  pneumogastrique,  sécrète  une  substance  rendant  le 
sujet  plus  aijte  à  subir  les  effets  du  choc  peptonique. 
Ce  qui  est  vrai  pour  la  peptono  semble  l’être  également 
pour  d’autres  toxines. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  pancréas  sécrète  une  hor¬ 
mone  excitant  le  pneumogastrique  et  que  cette  excita¬ 
tion  du  pneumogastrique  amène  une  hypersécrétion 
thyroïdienne. 

On  trouve  ainsi  démontrée  d’une  façon  fort  élégante 
cette  interaction  glandulaire  qui  n’est  certainement 
qu’une  des  multiples  manifestations  des  liens  intime, s 
qui  miissent  entre  elles  les  glandes  vasculaires  sanguines 
et  conditionnent  des  syndromes  multiples  et  complexes. 

Cette  interaction  glandulaire  présente  cette  particu- 
laritéqu’il  ne  s’agitplus  de  simple  sécrétion  hormonique, 
mais  que  le  système  nerveux  intervient  comme  chaînon 
intermédiaire. 

P.  RaTUERY. 


L’ostéite  fibreuse. 

L’ostéite  fibreuse  est,  suivant  le  Dr  PEREZ  Dueno  {Los 
Progresos  de  la  Clinica,  août  1927),  une  affection  encore 
mal  étudiée,  bien  que  fréquente  en  Espagne.  Ce  serait, 
bien  plus  qu’une  ostéite,  une  ostéodystrophie  osseuse. 

Recklinghausen,  du  reste,  l’avait  déjà  rangée  dans  le 
même  groupe  que  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie. 
L’çtiologie  de  cette  affection  ne  paraît  pas  être  toujours 
la  même,  et  il  est  logique  de  penser  que  les  troubles 
endocriniens  jouent  un  grand  rôle,  sans  malheurcusemcr.t 
qu'il  soit  possible  de  préciser  quelle  est  la  glande  en 
cause.  Peut-être  aussi  le  traumatisme  a-t-11  une  action 
par  l’intermédiaire  d’un  hématome. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  distinction  classique 
entre  cas  généralisés  et  cas  localisés  est  contraire  aux 
-faits  cliniques  qu’il  a  observés. 

Il  y  a  entre  certaines  observations  d’ostéite  des  maxil¬ 
laires  et  certaines  préparations  de  léontiasis  des  ressem¬ 
blances  frappantes. 

Par  la  radiographie  ou  peut  éliminer  les  sarcomes 
osseux,  les  chondromes,  myxomes,  métastases  de 
carcinomes,  et  surtout  la  maladie  de  Paget  et  la  .syphilis 
héréditaire. 

La  thérapeutique  est  désarmée  dans  les  cas  générali¬ 
sés;  mais  dans  les  cas  localisés,  11  y  a  Beu  d’intervenir. 

P.  MfiUIGOI  DK  TREIGNV. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LA  THÉRAPEUTIQUE  EN  1927 

le  D’^  P.  HARVIER 

Proftsseur  agrégé  ù  la  faculté  de  médecine  de  Parbi. 

Médecin  des  hôpitaux. 

Ivcs  travaux  consacrés  à  la  thérapeutique  sont 
en  si  grand  noiuhre  qu’un  résumé,  même  succinct, 
de  tous  ceux  qui  ont  paru  dans  l’année  ne  serait 
qu’une  sèche  énumération  ou  un  répertoire  d’une 
lecture  fastidieuse  et  sans  profit. 

Aussi  m’a-t-il  paru  préférable  de  grouper  les  tra¬ 
vaux  les  plus  importants  se  rapportant  à  certaines 
questions  de  thérapeutique  d’actualité  et  d’en  doimer 
un  exposé  suffisanmient  développé  pour  pennettre 
au  lecteur  d’en  apprécier  l’intérêt,  même  s’il  ne  lui 
est  pas  possible  de  se  reporter  aux  publications  ori¬ 
ginales.  Je  tenninerai  cette  revue  par  un  rapide 
aperçu  de  quelques  médicaments  nouveaux. 

I.  —  La  vaccinothérapledes  broncho-pneumonies 
et  des  suppurations  pieuro-puimonaires  (i). 

Ea  vaccinothérapie  appliquée  au  traitement  des 
broncho-pneumonies  est,  chaque  année,  l’objet  de 
retouches  et  de  perfectioimements. 

Une  méthode  nouvelle,  originale,  de  vaccinothé¬ 
rapie  est  née  des  recherches  bactériologiques  entre¬ 
prises  par  Eouis  Duchon  (Thèse  de  Paris,  1926)  sur 
la  flore  microbienne  des  broncho-pneumonies  et  son 
efficacité  paraît  incontestablement  supérieure  à  celle 
des  vaccins  microbiens  (vaccins  de  Minet,  de  Ranque 
et  Senez,  de  Bruschettini,  de  Weill  et  Dufourt,  etc.), 
employés  jusqu’ici. 

E.  Duchon  a  mis  en  évidence  un  premier  fait,  dont 
l’exactitude  semble  avoir  ’été  unanimement  confir¬ 
mée  :  c’est  la  part  üuportante  qui  re\dent  à  V infection 
diphtérique  latente  àa.-as}&  déterminisme  et  le  pronostic 
des  broncho-pneumonies.  Ee  bacille  diphtérique  se 
rencontre  avec  une  fréquence  extraordinaire,  insoup¬ 
çonnée  jusqu’ici,  dans  les  premières  voies  respira¬ 
toires,  non  seulement  chez  les  rougeoleux  atteints  de 
broncho-pneumonie,  en  milieu  hospitalier  (Duchon, 
Catliala,  Apert,  Grenet,  etc.),  mais  encore  dans  les 
broncho-pneumonies  de  l’adulte,  en  particulier  au 

(i)  L.  Duchon,  Thèse  de  Paris,  1926  ;  C.  R.  Soc.  biologie, 
27  nov.  1926,  p.  1344  ;  Paris  mddical,  19  février  1927,  p.  188  ; 
Bull,  et  mdm.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  p.  853.  —  Cii.  J?landin, 
Bull,  et  mdm.  Sùc.  mdd.  hôp.  Paris,  11  février  1927,  p.  135- 

—  Cathala,  Bull,  et  iném.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  1927,  p.  893 
(Discussion  ;  Grenet,  GuntEMOT,  Déchelle,  Apert,  Bezan- 
ÇON,  IfLANDlN,  ZŒLLER).  —  GUILLEMOT  et  GrENET,  Ibid.  ■ 
1927,  p.  850.  —  J.  Samsoen  et  s.  Dreyfus,  Presse  médicale, 
16  mars  1927,  p.  341.  —  J.  Samsoen,  Thèse  de  Paris,  1927. 

—  Grènet  et  Delarue,  Gazette  des  hôpitaux,  1927,  n“  54, 
p.  897.  —  Flandin  et  Duchon,  Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hôp- 
Paris,  1927,  p.  203.  —  Ribadeau-Dumas  et  Chabrun,  Bull. 
Soc.  pédiatrie,  15  février  1927,  p.  97.  —  H.  Grenet,  Congrès 
des  pédiatres  de  langue  française,  Lausanne,  septembre  1927- 
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cours  de  la  grippe  (Flandin) .  Des  vérifications  nécrop¬ 
siques  démontrent  également  la  fréquence  du  bacille 
diphtérique  de  type  moyen,  virulent  pour  le  cobaye, 
au  sein  des  foyers  broncho-pneumoniques.  Ce  bacillcne 
provoque  pas  de  diphtérie  wemûraneMse.  Il  produit  des 
lésions  atypiques,  d’aspect  banal,  et,  clmiquement, 
détermine  un  syndrome  hypertoxique,  avec  pâleur, 
asthénie  et  hypoteiLsion,  bien  précisé  dans  la  tlièse 
récente  de  Samsoën.  Cette  surinfection  diphtérique 
au  cours  des  broncho-pnemiionies  est  ime  notion 
nouvelle  qu’on  devine  grosse  de  conséquences  thé¬ 
rapeutiques  (i). 

Ee  second  fait,  mis  en  évidence  dans  le  travail 
inaugural  de  E.  Duchon,  est  la  possibilité  de  préparer 
un  vaccin  qui  réalise  une  inununisatiou  véritable¬ 
ment  active,  à  l’aide  d'une  méthode  particuUère  de 
lyse  bactérienne.  Ees  émulsions  microbiennes  dont 
se  composent  les  vacchis  ordinaires  n’ont,  en  effet, 
qu’une  valeur  antigénique  faible.  Il  n’en  est  plus  de 
même  si  l’on  met  en  liberté,  en  les  atténuant,  les 
endotoxines  qui  restent  adhérentes  au  corps  micro¬ 
bien.  Ayant  remarqué  que  les  microbes  cultivés 
au  contact  du  bacille  pyocyanique  sont  rapidement 
dissous,  en  même  temps  que  leurs  toxines  sont  atté¬ 
nuées,  Duchon  prépara  un  lysat-vaccin,  dont  la 
composition,  par  centimètre  cube,  est  la  suivante  : 
2  500  millions  de  bacilles  diphtériques,  3  500  mil¬ 
lions  de  streptocoques,  2  500  millions  de  pneumo¬ 
coques,  10  000  millions  de  staphylocoques, 
7  500  millions  de  bacilles  de  Pfeiffer,  3  000  millions 
de  Micrococcus  catarrhalis,  2  500  millions  de 
colibacilles.  Une  filtration  sur  bougie  permet  de 
recueillir  les  produits  microbiens  lysés  par  le  ferment 
du  pyocyanique  et  d’obtenir  mi  vaccin  qui  ne  con¬ 
tient  aucun  corps  microbien,  et  qui  est  doué  d’un 
pouvoir  antigénique  considérable.  Ce  mode  de  pré¬ 
paration  d'un  lysat-vaccin  aurait  un  double  avantage, 
d’après  Duchon  :  celui  de  «  concentrer  »  les  antigènes 
microbiens  et  celui  de  les  rendre  atoxiques  ;  mais  ces 
conclusions  théoriques  ont  été  contestées  par  Reilly 
et  Rivalier  {Soc.  méd.  des  hôp.,  1927,  p.  901)  et  par 
Zoeller  [Idem,  p.  913). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  remarquer  dans  la  com¬ 
position  de  ce  vaccin,  d’une  part,  le  nombre  imposant 
des  espèces  microbiennes  qui  y  sont  contenues 
d’autre  part,  la  présence  du  .bacille  diphtérique! 
Duchon  a  pensé  qu’il  était  nécessaire  de  multiplier 
les  espèces  microbiennes  du  vaccin,  en  s’appuyant 
sur  la  constatation  clinique  suivante  :  lorsqu’un 
enfant  atteint  de  broncho-pneumonie  et  traité  par 
un  vaccin  présente,  après  une  première  phase  d’amé¬ 
lioration,  une  aggravation  avec  recrudescence  de 
fièvre,  on  peut  constater,  dans  la  flore  bactérierme, 
un  microbe  qui  n’entrait  pas  dans  la  composition 
du  vaccin.  I/enfaut  présente  rme  surinfection  par 
mi  microbe  que  n’a  pas  atteint  la  vaccinothérapie. 

D’autre  part,  la  notion  de  la  surinfection  diphté¬ 
rique,  si  fréquente  et  si  grave  dans  la  broncho¬ 
pneumonie  morbilleuse  et  que  nombre  d’auteurs  ont 
confirmée,  justifie  l’introduction  dans  le  vaccin 
d’un  13'sat  diphtérique.  Mais  un  autre  point  est  à 
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considérer,  c’est  V intoxication  diphtérique,  contre 
laquelle  la  lyso-vaccinotliérapie  est  inactive  et  que 
seule  la  sérothérapie  antidiphtérique  peut  combattre. 
Rt  voilà  pourquoi  la  niétliode  de  traitement  dés 
broncho-pneumonies,  proposée  par  Duclion,  comporte 
V injection  de  lysats-vaccins  associée  à  la  sérothérapie 
antidiphtérique  systématique. 

On  pratique,  chaque  jour,  une  injection  sous- 
cutanée  de  I  centhnètre  cube  de  lysat- vaccin  et,  de 
façon  aussi  précoce  que  possible  (dès  l’entrée  de 
l’enfant  à  l’hôpital),  des  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  de  façon  à  atteindre  120  000  unités 
antitoxiques  en  trois  jours. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  la 
sérothérapie  précoce  et  intensive,  pour  combattre, 
préventivement,  même  avant  tout  examen  bactério¬ 
logique,  les  symptômes  d’intoxication  que  provoque 
cette  diphtérie  occulte,  sounioise,  non  membraneuse. 
C’e.st  grâce  à  cette  immunothérapie  qu’on  peut 
guérir  des  formes  de  broncho-pnemuonie  particulière¬ 
ment  redoutables,  en  évitant  la  superinfection 
diphtérique. 

Les  résultats  obtenus  avec  cette  méthode  de  trai¬ 
tement  ont  cependant  été  critiqués.  Cathala  a  publié 
une  étude,  de  laquelle  il  conclut  que  cette  méthode 
thérapeutique  «  n’améliore  pas  le  pronostic  statis¬ 
tique  des  complications  broncho-pulmonaires  de  la 
rougeole  ■>.  Après  défalcation  des  cas  où  le  traitement 
a  été  insuffisant,  et  de  ceux  où  différentes  circon¬ 
stances  peuvent  expliquer  les  échecs,  Cathala  note 
9  morts  sur  17  cas  traités.  Mais  Grenet  et  Duchon 
ont  fait  remarquer  que  les  malades  de  Cathala 
avaient  reçu  tardivement,  et  en  quantité  insuffisante, 
du  sérum  antidiphtérique.  Apert  a  fait  les  mêmes 
réserves  que  Cathala.  Par  contre.  Guillemot  et 
Grenet,  qui  ont  appliqué  rigoureusement  le  traite¬ 
ment  suivant  les  règles  indiquées  ci-dessus,  ont 
abaissé  la  mortalité  des  broncho -pneumonies  morbil- 
leuses  au  quart  des  cas  (ii  morts  sur  50  cas  traités) 
et,  chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans,  au  tiers  des 
cas  (8  sur  21). 

Au  cours  de  ces  différentes  communications,  la 
question  de  la  spécificité  des  vaccins  a  été  soulevée 
à  nouveau.  Le  lysat- vaccin  e.st-il  doué  d’un  pouvoir 
immunisant  actif  spécifique,  ou  cette  bactériotlié- 
rapie  n’est-elle  qu’une  forme  déguisée  de  proténio- 
thérapie?  Ribadeau-Dumas  et  Chabrun  admettent 
que,  chez  le  nourrisson  au-dessous  d’un  an,  la 
bactériothérapie  employée  contre  les  infections  pul¬ 
monaires  et_cutanées  n’a  pas  d’effet  préventif  et, 
d’autre  part,  que  ses  effets  curatifs  sont  inconstants 
et  difficiles  à  affinner.  Et  ils  se  demandent  si  les 
résultats  obtenus  ne  sont  pas  dus  à  une  proténio- 
thérapie  sans  spécificité  plutôt  qu’à  une  immuni¬ 
sation  acquise.  Et  cependant,  la  protéinotliérapie 
n’est  vraisemblablement  pas  seule  en  jeu,  lorsqu’on 
constate,  comme  l’ont  fait  d’CRlsnitz  et  Duchon, 
dans  une  pleurésie  consécutive  à  une  broncho-pneu¬ 
monie  traitée  par  un  vaccin,  qu’il  n’existe  que  des 
microbes  non  touchés  par  la  bactériothérapie  initiale. 
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ou  encore  lorsqu’on  examine  les  courbes  thermiques 
de  broncho-pnemnonies  morbilleuses,  publiées  dans 
la  thèse  de  Samsoën,  qui  montrent  qu’un  vaccin, 
polymicrobien,  sans  vaccin  diphtérique,  peut  faire 
décroître  la  température  jusqu’à  im  moment  où 
on  la  voit  reprendre,  en  même  temps  que  pro¬ 
gressent  les  signes  physiques.  On  pourrait  en  conclure 
prématurément  à  l’inefficacité,  sinon  à  la  nocivité 
du  vaccin.  Cependant,  une  observation  plus  péné¬ 
trante  démontre  qu’à  ce  moment  le  bacille  diphté¬ 
rique  intervient.  La  continuation  du  vaccin  initial 
est  inefficace,  mais,  si  on  utili.se  alors  le  lysat 
diphtérique,  la  température  baisse,  l’amélioration 
se  précise  et  la  guérison  survient. 

De  tout  ceci,  il  faut  retenir,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  l’importance  capitale  de  la  surinfection  diphté¬ 
rique  dans  les  broncho-pnemnonies  de  la  rougeole, 
tout  au  moins  dans  certains  milieux.  Cette  notion 
peut  expliquer  l’échec  de  la  vaccinothérapie  i.solée, 
et  la  nécessité  d’appliquer  simultanément  l’immu¬ 
nothérapie  mixte,  la  sérothérapie  autidiphtéri(]ue 
intensive  et  précoce,  associée  à  la  vaccinothérapie. 

Nous  signalerons  encore  les  heureux  résultats 
obtenus  dans  le. service  de  Marfan  par  Samsoën  et 
S.  Dreyfus,  en  injectant  préventivement  aux  enfants 
admis  dans  le  service  d’isolement  un  vaccin  préparé 
par  Salhnbeni  (lysat- vaccin  du  type  Duchon),  asso¬ 
cié  à  la  sérothérapie  préventive.  Aucun  d’eux  n’a 
contracté  de  broncho-pnemuonie. 

Enfin,  Plandin  et  Duchon  ont  essayé  la  lyso- 
vaccinotliérapie  à  pneumocoques  dans  la  pneumonie 
franche  lobaire  aiguë  de  l’adulte.  Ils  ont  constaté 
que  la  courbe  thénnique  était  influencée  dès  le 
premier  jour,  et  décroissait  rapidement  en  échelons 
jusqu’au  moment  où,  vers  le  septième  ou  huitième 
jour,  survenait  la  cri.se  urinaire.  Ces  recherches,  qui 
n’ont  porté  que  sur  deux  cas,  mériteraient  d’être 
continuées  et  appliquées  au  traitement  de  la  pneu¬ 
monie  des  vieillards. 


De  récents  travaux  sur  la  vaccinothérapie  dans  les 
suppurations  pleuro-puhnonaires  ne  .sont  pas  moins 
intéressants.  Il  ne  semble  plus  que  les  suppurations 
pleuro-puhnonaires  impliquent  désormais,  nécessai¬ 
rement,  l’indication  d’une  intervention  chirurgicale 
ou  d’un  pnemnothorax  artificiel.  De  nombreitses 
observations  établissent  que  la  guérison  peut  se 
faire  spontanément  après  la  vomique.  Lorsque  la 
vomique  n’amène  pas  la  guérison,  la  vaccinothérapie 
peut  amener  la  cicatrisation  d’un  abcès  pulmonaire, 
ainsi  qu’il  ressort  des  obsen'ations  .suivantes  ; 

Bezançon,  Jacciuelin  et  Célice  (i)  ont  obtenu, 
grâce  à  l’auto- vaccinothérapie,  la  guérison  d’un 
volmiiineux  abcès  du  poumon  à  staphylocoques  dorés, 
en  injectant,  quotidiemiement,  pendant  quatre  joairs, 
un  demi-centimètre  cube,  i  centimètre  cube,  puis 

(i)  Bezançon,  Jacquelin  et  Célice,  Bull,  et  iném.  Soc.  med- 
Mp.  Paris,  28  janvier  1927,  p.  94. 
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et  ensuite  2  centimètres  cubes,  tous  les  deux 
jours,  d’un  auto-vaccin  contenant  environ  un  mil¬ 
liard  de'germes  par  centimètre  cube,  et  préparé  en 
partant  d’un  staphylocoque  doré,  isolé  par  culture 
des  crachats  du  malade.  Ces  injections  furènf  suivies 
d’une  réaction  locale,  qui  augmentait  d’intensité 
à  chaque  nouvelle  injection,  d’une  réaction  générale, 
avec  température  à  y)"  durant  les  sept  premiers 
jours  du  traitement,  enfin  d’uiie  réaction  focale, 
qui  se  manifesta  au  début  par  une  augmentation  de 
l’expectoration.  Cependant  la  guérison  fut  obtenue 
en  trois  semaines,  à  partir  du  jour  où  fut  instituée 
l’auto-vaccinothérapie  sans  aucun  autre  traitement. 
Weissenbach  (i),  de  sou  côté,  a  publié  l’observation 
d’un  abcès  du  poumon  à  streptocoques,  d’origine  den¬ 
taire,  guéri,  sans  intervention  chirurgicale,  après 
douze  injections  sous-cutanées  d’auto-vaccîn  chauffé 
(10  milliards  750  millions  de  germes)  en  vingt-quatre 
jours,  associé  à  des  injections  ihtratrachéales  d’huile 
eucalyptolée. 

D’CElsnitz  et  Bonnet  (2)  affirment  que  la  vacci- 
nothérapie  et  la  sérothérapie  exercent  une  action 
préventive  ou  atténuante  sur  les  complications  sup¬ 
puratives  des  broncho-pnemiionies  de  l’enfance  et 
de  l’adulte.  Dans  les  broncho-pneumonies  traitées 
par  l’emploi  shnultané  des  séfums  antipneumococ- 
cique  et  antistreptococcique  de  l’Institut  Pasteur 
et  des  vaccins  iodés  ou  du  vaccm  pneuuio-entéro- 
staphylococcique  de  Weill  et  Dufourt,  les  pleurésies 
purulentes  sont  rares,  lorsqu’elles  surviennent,  elles 
guérissent,  sans  intervention  chirurgicale,  si  l’on 
continue  la  sérothérapie  intrapleurale,  après  chaque 
ponction  évacuatrice. 

Bezançon  (3),  dans  plusieurs  cas  de  pleurésie  puru¬ 
lente  post-grippale,  a  utilisé  les  lysats- vaccins.  L’évo¬ 
lution  d’une  pleiurésie  streptococcique  fut  rendue 
plus  bénigne,  et  la  guérison  survint,  quelques  jours 
après  la  pleiurotoinie,  sans  résection  costale,  grâce 
à  la  vaccinothérapie. 

il.  —  Valeur  thérapeutique  des  différents 
sérums  antidiphtériques  (4). 

J’ai  signalé,  dans  la  revue  de  l’an  dernier,  les pro 
priétés  du  sénun  antidiphtérique  purifié,  c’est-à-dire 
<hi  sérum  antidiphtérique  privé  de  ses  principales 
albumines,  lequel,  tout  eu  conservant  .ses  j)ropriétés 
thérapeutiques,  pennet  d’éviter  les  accidents  sériques, 
ou  tout  au  moins  de  restreindre  leur  fréquence  et  de 
diminuer  leur  intensité. 

(i)  Weissexbacu,  Bull,  et  mém.  Soc.  mdd.  hôp.  Paris, 
1“  avril  1927,  p.  431. 

(a)  D’OEisxrrz  et  Bonnet,  Ibid.,  ao  juai  1927,  p.  718. 

(3)  Bezançon,  Ibidem,  p.  909  (discussion  à  propos  de  la 
communication  de  Cathala). 

(4)  bESNÉ  et  Marsuézy,  Journal  médical  français,  oct.  1926, 

—  P.  Bereiiouleet,  Gournay  et  Phîrrot,  Ibid.  —  Grbnet 
et  DEI.AKUE,  Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hôp,  ii  février  1927 
(Discussion  :  P.  Xeissier,  Lesné,  L-  Martin,  Bereboullet). 

—  Besné,  Papiüon,  Diriart  et  Stteitee,  Bull,  et  mém.  Soc. 
méd.  Mp.,  25  février  1927  (Discussion  :  Bereboollet,  Gre- 
net).  —  P.  Berebouli.et,  Paris  medical,  5  nov.  1927,  p.  379. 


Mais  beaucoup  de  médecins  sont  déroutés  par  la 
façon  d’administrer  ce  sénmi  dont  le  dosage  repose 
uniquement  sur  le  titrage  des  unités  antitoxiques. 
D’autre  part,  la  valeur  thérapeutique  de  ce  sénun 
désalbmniné  a  provoqué  quelques  discussions  d’un 
grand  intérêt  pratique.  Aussi  me  .semble-t-il  utile 
d'exposer  ces  questions  avec  quelques  détails. 

Le  sérum  purifié,  désalbuniiné,  est  presque  entiè¬ 
rement  clair,  à  peine  opale.sceiit,  et  bien  moins  pois- 
,seux  que  le  sérum  ordinaire. 

Alors  que  le  sérum  ordinaire  e.st  livré  en  ampoules 
de  10  centimètres  cubes  contenant  2  500  unités 
antitoxiques  et  de  20  centimètres  cubes  contenant 
5  000  unités,  le  .sérum  purifié  est  délivré  par  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  .sous  le  nom  d’antitoxine  diphtérique, 
en  flacons-ampoules  de  3  centimètres  cubes  (do.se 
préventive)  contenant  i  000  unités,  et  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  (dose  curative)  de  5  000  unités.  A  insi, 
à  volume  égal,  le  sérum  purifié  renferme  une  quantité 
d'antitoxine  double  de  celle  du  sérum  ordinaire. 
Exaininon,s  les  résultats  obtenus  par  ce  sérmu  purifié, 
suivant  qu’on  l’emploie  dans  un  but  prophylactique 
ou  dans  un  but  curatif. 

Dans  un  but  prophylactique ,  l’emploi  du  sérum 
purifié  présente  des  avantages  sur  lesquels  tout  le 
monde  eîît  d’accord. 

C'est-  ainsi  que  Le.sné  et  Marquézy  ont  injecté 
préventivement  125  enfants,  frères  ou  sœurs  de 
.sujets  atteints  de  diphtérie.  Aucun  de  ces  enfants, 
qui  reçurent  chacun  une  dose  de  sérum  renfermant 
I  000  unités  antitoxique.s,  ne  présenta  le  moindre 
accident  sérique  (alors  qu’avec. le  sérum  ordinaire 
employé  préventivement,  des  accidents  sériques 
apparaissaient  dans  la  proportion  de  12  à  15  p.  100). 
Ainsi  qu’en  témoigne  la  réaction  de  Shick,  l’huinu- 
nité  passive  conférée  parle  sérum  purifié  est  de  même 
durée  que  celle  obtenue  avec  le  sérum  ordinaire, 
c’est-à-dire  qu’elle  varie  entre  vingt  et  vingt-cinq, 
jours.  Six  de  ces  enfants,  ainsi  traités  par  le  sérmu 
purifié,  contractèrent  la  diphtérie,  après  plusieurs 
mois  ou  années.  Traités  par  le  sérum  ordinaire,  ils 
n’ont  pas  présenté  d’accidents  anaphylactiques. 

Le  sérum  antidiphtérique  purifié  (à  la  dose  de 
I  000  à  2  000  mutés  autitoxiques)  peut  donc  être 
employé,  sans  hésiter,  à  titre  préventif.  Il  immunise 
à  coup  sûr,  et  comme  l’injection  de  substances  albu.- 
minoïdes  est  très  minüne,  les  accidents  sériques  sont 
exceptionnels,  légers  et  transitoires. 

Dans  un  but  curatif,  l’emploi  du  sérum  puri’fié 
présente,  d’après  les  constatations  de  Le.sné  et 
Marquézy,  de  Lesné,  Papillon,  Diriart  et  Stieffel, 
les  mêmes  avantages  thérapeutiques  que  l’emploi 
du  sérum  ordinaire  et  n’en  a  pas  les  inconvénients. 

Les  doses  efficaces,  cependant,  varient  suivant 
l’âge  et  la  gra-vité  de  la  diphtérie. 

a.  Chez  le  nourrisson,  4  000  à  8  000  unités  par  jour 
sont  nécessaires,  selon  la  gravité  des  cas  ; 

b.  Chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  les  doses  seront 
plus  fortes,  et  répétées,  afin  d’éviter  les  complica¬ 
tions  : 
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Dans  les  formes  bénignes,  4  000  à  8  000  unités 
par  jour,  pendant  cinq  à  six  jours  (en  abaissant  la 
dose  à  4  000  unités  le  cinquième  jour)  ; 

Dans  les  formes  moj'eimes,  12  000  à  16  000  unités 
par  jour,  pendant  huit  à  dix  jours  ; 

Dans  les  formes  graves,  20  000  à  30  000  unités 
l^ar  jour,  pendant  dix  jours  ; 

Dans  certaines  fonnes  malignes  d’emblée,  comme 
celles  qui  ont  été  observées  au  cours  de  l’épidémie 
de  l'hiver  1926-1927,  les  doses  injectées  quotidien¬ 
nement  furent  de  500003  looooounitésparjour  chez, 
des  enfants  de  cinq  à  six  ans  (soit  100  à  200  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérunt  purifié).  Rappelons  que  ces 
doses  doivent  être  injectées  moitié  par  voie  intra¬ 
musculaire,  moitié  par  voie  sous-cutanée. 

A  condition  d'être  utilisé  à  doses  suffisantes,  le 
sérmn  purifié  est,  d'après  les  auteurs  précités,  aussi 
efficace  que  le  sénun  ordinaire.  Il  provoque  la  chute 
des  fausses  membranes  en  quatre  à  cinq  jours  au 
plus. 

Toutefois,  dans-  ces  fonnes  graves,  qui  nécessitent 
200  centimètres  cubes  de  sérmn  par  jour,  i  200  cen¬ 
timètres  cubes  et  davantage  jusqu’à  la  guérison, 
l’avantage  du  sérmn  purifié  disparaît,  car  la 
quantité  d’albmnine  injectée  devient  considérable. 
Fatalement,  des  accidents  sériques  apparaissent 
avec  une  fréquence  plus  grande  que  lors  d’injections 
plus  réduites.  Et  cependant,  on  ne  les  observe  guère 
que  dans  35  p.  100  des  cas  (au  lieu  de  35  à  70  p.  100 
avec  le  sérum  ordinaire).  De  plus,  ils  sont  généralè- 
ments  bénins  et  se  résument  à  une  urticaire  fugace, 
avec  une  température  ne  dépassant  pas  380,5,  le 
plus  souvent  sans  arthralgies. 

Chez  les  sujets  sensibilisés  par  des  injections  anté¬ 
rieures,,  chez  les  astlunatiques,  les  migraineux  ou  les 
urticariens,  particulièrement  exposés  àux  accidents 
anaphylactiques,  l’avantage  du  sérmn  purifié  ne 
saurait  se  discuter.  Encore  e.st-il  prudent  et  sage 
de  soimiettre  ces  malades  à  la  vaccination  anti¬ 
anaphylactique  de  Besredka. 

La  supériorité  du  sérum  purifié  sur  le  sérum  ordi¬ 
naire,  tout  au  moins  dans  les  diphtéries  malignes  qui 
ne  cèdent  qu’à  des  doses  massives  de  sérmn,  est 
cependant  contestée  par  plusieurs.  P.  Teissier  a 
rapporté  l’observation  d’une  jeime  fille  de  quatorze 
ans,  atteinte  d’angine  diphtérique  grave,  qui  reçut,  en 
deux  jours  et  demi,  95  000  unités  de  sérum  purifié, 
sans  qu’on  observât  la  moindre  amélioration  de  l’état 
général  et  local.  Elle  fut  ensuite  traitée  parle  sérum 
ordinaire,  dont  elle  reçut,  en  cinq  jours,  290  cen¬ 
timètres  cubes  (soit  87  000  imités),  et,  dès  la  première 
dose,  de  120  centhnètres  cubes,  on  constatait,  au 
bout  de  quelques  heures,  que  les  fausses  mem¬ 
branes  se  détachaient.  La  guérison  suivit  et  fut 
complète. 

P.  Lereboullet  admet  que  le  sénuii  purifié  est  hidi- 
qué  chez  l’adulte  atteint  de  diphtérie  maligne.  Ce 
sérum  agit  bien,  s’il  est  injecté  précocement  et  à 
doses  suffisantes,  et  provoque  un  minmium  d’acci¬ 
dents  sériques.  Mais  si  la  sérothérapie  est  instituée 


tardivement,  ou  s’il  s’agit  d’un  enfant,  moins  exposé 
que  l’adulte  à  la  maladie  sérique,  Lereboullet  reste 
fidèle  au  sérum  ordinaire,  qui  lui  semble,  à  dose 
égale,  plus  actif  et  qui  est  moins  onéreux. 

Grenet  et  Delarue,  de  leur  côté,  ont  étudié  com¬ 
parativement  la  valeur  de  deux  sérums  antidiphté¬ 
riques  :  le  sérum,  ordinaire,  non  purifié  et  le  sérum 
antimicrobien,  préparé  par  L.  Martin  et  G.  Ramon, 
en  injectant  à|des  chevaux,  préalablement  immunisés 
par  la  toxine  diphtérique,  des  cultures  de  microbes' 
virulents.  Ajoutons  d’ailleurs  que  ce  dernier  sénun 
n’a  été  préparé  qu’à  titre  expérimental  et  n’e.st  pas 
délivré  par  l’Institut  Pasteur. 

Ces  deux  sérums  ont  été  utilisés  dans  l’épidémie 
de  diphtérie  qui  a  sévi,  à  Paris,  à  la  fin  de 
l’année  1926. 

Le  sérum  ordinaire,  même  injecté  à  fortes  doses 
(100  centimètres  cubes  par  jour,  au  minimum,  par 
voie  intramusculaire  et  sous-cutanée) ,  a  semblé  inac¬ 
tif  à  Grenet  et  Delarue.  Les  faus.ses  membranes, 
disent-ils,  ne  se  détachaient  pas  et  même  conti¬ 
nuaient  à  s’accroître  progressivement  jusqu’à  la  mort. 
La  mortalité  globale  des  cas  ainsi  traités  fut  de 
23,5  p.  100. 

Par  contre,  le  sérum  antimicrobien,  qui  renferme 
seulement  150  unités  antitoxiques  p>ay  centhnètre 
cube,  au  lieu  de  300  que  contient  le  précédent,  mais 
qui  possède  un  pouvoir  antimicrobien  plus  élevé, 
injecté  aux  mêmes  doses  que  le  précédent,  s’est 
montré  nettement  plus  efficace  sur  la  chute  des 
fausses  membranes.  La  mortalité  s’est  abaissée  à 
13.43  P-  loo- 

Grenet  et  Delarue  concluent  très  justement  que 
l’activité  d’un  sérum  antidiphtérique  n’est  pas 
seulement  fonction  de  sa  teneur  en  unités  anti¬ 
toxiques,  mais  aussi  de  son  pouvoir  antimicrobien, 
en  conformité'  avec  l’opinion  soutenue  par  Roux 
dès  1900,  à  savoir  que,  expérhuentalement,  certains' 
sérums  se  montrent  plus  efficaces  que  d’autres,  bien 
que  contenant  moins  d'antitoxine,  et  que  le  maximmn 
de  pouvoir  antitoxique  ne  correspond  pas  toujonrs 
avec  le’maximmn  de  pouvoir  préventif. 

L.  Martin  a  d’aillenrs  fait  remarquer  que  les 
sérums  dits  antimicrobiens  (qni  provoquent  une 
chute  rapide  des  fausses  membranes)  sont  d’activité 
inégale  suivant  le  bacille  injecté.  Un  sénun  obtenu 
en  partant  d’un  bacille  diphtérique  peut  être  plus 
antitoxique  et  moins  antimicrobien  qu’un  sérum 
moins  àntitoxique  obtenu  en  partant  d’un  autre 
bacille. 

La  conclusion  est  qu’on  ne  peut  ramener  tout  le 
traitement  de  la  diphtérie  à  rmjectiôn  d’une  quan¬ 
tité  détenninée  d’unités  antitoxiques,  qu’il  existe, 
dans  un  sérum,  d'autres  éléments  d’activité,  en  parti¬ 
culier  le  pouvoir  anthnicrobien,  et  qu’on  ne  peut 
continuer  à  juger  la  valeur  d’un  sérmn  antidiphté¬ 
rique  uniquement  d’après  sa  teneur  en  unités  anti¬ 
toxiques,  comme  l’a  décidé,  malgré  l’opposition  de 
L.  Martin,  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des 
Nations. 
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ija  supériorité  du  sérmn  antimicrobien  sur  le 
sérum  antitoxique,  purifié  ou  non,  constatée  par 
<irenet,  n’est-elle  qu’apparente,  et  ne  tient-elle  pas 
à  ce  que  les  malades  traités  à  la  fin  de  1926  étaient 
atteints  de  diphtérie  particulièrement  virulente,  d’une 
malignité  précoce,  compliquée  d’infections  associées, 
comme  l’ont  fait  remarquer  L.  Martin  et  P.  bere- 
boullet?  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’au  cours  d’une 
épidémie  de  diphtérie  maligne,  il  y  aurait  avantage 
à  pouvoir  utiliser  un  sérum  dont  la  valeur  «  anti¬ 
microbienne  »  soit  accrue.  Le  dernier  mot  n’est  pas 
dit,  semble-t-il,  en  matière  de  sérotliérapie  anti¬ 
diphtérique. 

III,  —  Vacoinatlon  et  sérothérapie 
antiscarlatineuses. 

Le  rôle  spécifique  d’im  streptocoque  toxigène 
dans  l’étiologie  de  la  scarlatine  ne  semble  pas  dis¬ 
cutable  d’après  les  travaux  des  Dick  et  de  leurs  colla¬ 
borateurs.  L'étude  de  la  toxine  streptococcique  a 
conduit  à.  la  pratique  d’une  intradermo-réaction, 
analogue  dans  son  principe  et  dans  sa  technique  à  la 
réaction  de  Schick,  et  aussi,  tout  naturellement,  à 
des  essais  de  vaccination,  que  Ch.  Zœller  {Presse 
médicale,  1»  décembre  1926,  p.  1505)  expose  dans 
un  article  très  dociunenté,  nnpossible  à  résumer,  qui 
met  au  point  les  tentatives  d’immxmité  active, 
faites  de  différents  côtés  contre  la  scarlatine.  Sparrow 
et  Kaczynski  (C.  R.  Soc.  biologie,  1927,  t.  XCVI, 
p.  1476)  ont  publié  récemment  les  heureux  effets 
de  la  vaccination  autiscarlatineuse  sur  les  enfants 
des  écoles  de  Varsovie. 

Mais,  d’ores  et  déjà,  la  sérotliérapie  antiscarlati- 
iieuse  présente  mi  intérêt  plus  immédiat  que  la  vac¬ 
cination.  Bile  est,  depuis  quelques  années,  très  répan¬ 
due  en  Amérique  et  dans  différents  pays  d’Europe,  et 
son  action,  très  remarquable  dans  les  scarlatines 
malignes  (qu’il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer 
dans  notre  pays),  mérite  d’être  connue  des  prati¬ 
ciens. 

La  toxine  diffusible  du  streptocoque  isolé  de  la 
gorge  des  scarlatineux,  injectée  au  cheval,  provoque 
dans  le  sérum  de  cet  animal  une  antitoxine  qui, 
d’ime  part,  neutralise  in  vitro  la  toxine  qf  l’empêche 
de  produire  la  réaction  de  Dick,  et  d’autre  part, 
produit  le  phénomène  de  l’extinction  de  Scliultz- 
Charlton. 

Le  sérmn  antiscarlatineux,  ainsi  obtenu,  est  beau¬ 
coup  plus  riche  en  antitoxine  que  le  sérmn  de  conva¬ 
lescent,  dont  l’efficacité  n’est  d’ailleurs  pas  négli¬ 
geable,  mais  qu’il  est  difficile  de  se  procurer  couram¬ 
ment. 

Il  existe  actuellement  à  l’étranger  plusieurs  sérmns 
antiscarlatineux  (sérum  de  Dochez,  sérmn  de  Dick, 
tous  deux  antitoxiques  ;  sérmn  de  Moser  (de  Vienne), 
antimicrobien,  utilisé  par  ces  auteurs  dès  1902  ;  sérum 
de  Park  et  Davis,  à  la  fois  antitoxique  et  antimicro¬ 
bien). 


L'Institut  Pasteur  de  Paris  prépare  maintenant 
un  sérum  antiscarlatineux,  qui  est  à  la  disposition 
des  médecins.  Il  est  obtenu,  suivant  la  technique  de 
Dick,  en  injectant  au  cheval  des  doses  progressives 
d’une  toxine  provenant  de  la  filtration  de  cultures 
de  streptocoques  hémolytiques  scarlatineux. 

On  titre  l’activité  de  ce  sérum,  en  le  mélangeant 
à  des  dilutions  variables  avec  la  toxine  qui  sert  à 
obtenir  la  réaction  de  Dick.  Un  sérum  contient  une 
«  unité  antitoxique  »,  lorsqu’une  dilution  au  cen¬ 
tième  neutralise  à  volume  égal  la  quantité  de  toxine 
néce.ssaire  pour  obtenir  la  réaction  de  Dick.  Le  sérum 
de  l’Institut  Pasteur  renferme  cent  unités  antitoxiques 
par  centimètre  cube. 

Ce  sérum  antiscarlatineux  peut  être  utilisé  à  titre 
préventif,  chez  des  enfants  exposés  à  un  danger 
immédiat  de  contagion,  dans  une  épidémie  d’école 
par  exemple,  pour  obtenir  une  immunité  rapide, 
àlais  il  est  surtout  utile  à  titre  curatif.  En  Amérique, 
certains  l’emploient  systématiquement  dans  tous 
les  cas  de  scarlatine,  mais  la  plupart  le  réservent 
à  des  cas  spéciaux  ;  1“  aux  scarlatines  malignes 
d’emblée  avec  hyperthermie,  tachycardie,  trou¬ 
bles  nerveux  et  respiratoires.  Il  doit  être  alors 
injecté,  dès  le  premier  jour,  à  la  dose  de  50 
à  100  centmiètres  cubes.  Les  Américains  utilisent 
la  voie  intraveineuse,  mais  la  voie  intramusculaire 
semble  également  efficace  ;  2°  aux  scarlatines  secon¬ 
dairement  malignes.  Le  sénuu  doit  être  injecté  le 
deuxième,  troisième  ou  quatrième  jour  au  plus  tard. 
A  partir  du  cinquième  jour,  la  sérothérapie  est 
inefficace  ;  30  aux  scarlatines  survenant  chez  les  débi¬ 
lités  ou  les  tarés.  Dans  tous  ces  cas,  l’efficacité  de  la 
sérothérapie  est  évidente  :  en  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures,  la  température  tombe,  le  pouls  se 
ralentit,  les  troubles  nen^eux  s’atténuent  et  l’érup¬ 
tion  pâlit. 

Le  sérum  antiscarlatineux  agit  sur  les  signes 
d’mtoxicatiou  générale,  dus  au  poison  scarlatin, 
mais  il  ne  met  pas  à  l’abri  des  complications  (otite, 
adénites,  néplurites,  endocardite).  Son  action  est 
faible  ou  nulle  sur  les  infections  secondaires  à  dis¬ 
tance,  sur  les  scarlatines  compliquées  et  sur  le  syn¬ 
drome  infectieux  secondaire.  On  sait,  d’ailleurs,  que 
les  streptocoques  responsables  des  complications  de 
la  scarlatine  n’ont  pas  toujours  les  mêmes  propriétés 
spécifiques  que  ceux  prélevés  dans  la  gorge  des 
malades,  et  qu’il  peut  s’agir  de  streptocoques  non 
toxigènes. 

Les  essais  publiés  en  France,  ceux  de  Lautier  et 
M“«  Dreyfus  (i)  avec  un  sérmn  de  provenance  alle¬ 
mande,  de  Zœller  (2)  avec  un  sérmn  de  fabrication 
anglaise,  de  Debré,  Lamy  et  H.  Bonnet  (3)  avec  le 


(1)  I,AOTïER  et  Dreyfus,  Soe.  de  m£d.  du,  Bas-Rhin, 
26  mais  1927. 

(2)  ZtELLER,  BuU.  et  mém.  Soc.  mcd.  des  hâp.,  4  février  1927, 
p.  115,  et  Presse  médicale,  26  mars  1927,  p.  385. 

(3)  Debré,  Lamy  et  Bonnet,  Ibid.,  ii  février  1927,  p.  138. 
I  MOUZON,  Presse  medicale,  ii  juin  1927,  p.  741. 
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sénun  de  l’Institut  Pasteur,  concordent,  dans  l’en¬ 
semble,  avec  ceux  des  auteurs  américains  et  confir¬ 
ment  les  bienfaits  de  la  sérothérapie. 

De  tous  ces  travaux,  nous  retiendrons  que  la 
sérothérapie  doit  être  tentée  aujourd’hui  dans  la 
scarlatme  maligne.  Une  seule  injection  à  dose  suffi¬ 
sante  (50  à  60  centimètres  cubes),  faite  dès  le  début 
de  l’infection,  par  voie  intramusculaire,  et  répétée  à 
la  même  dose  après  vingt-quatre  heures,  si  la  situa¬ 
tion  l’exige,  peut  sauver  le  malade.  Plusieurs  points 
d’ailleurs  sont  encore  à  l’étude  :  peut-être  y  aurait-il 
intérêt  à  utiliser  un  sérum  à  la  fois  antitoxique  et 
antimicrobien  ?  peut-être  serait-il  nécessaire  de  pré¬ 
parer  un  sérum  antiscarlatineux  polyvalent,  car 
il  est  possible  qu’il  existe  plusieurs  streptocoques  de 
la  scarlatine  et  plusieurs  toxines  à  neutraliser? 

I/.  —  Le  traitemant  du  diabète 
pap  la  synthaline  (i). 

La  découverte  d’un  nouveau  médicament,  la  syn- 
thaline,  dont  l’action  est  analogue  à  celle  de  l’insuline, 
et  qui  présente  sur  celle-ci  l’avantage  de  pouvoir  être 
administré  par  voie  buccale,  constituait  une  acqui¬ 
sition  thérapeutique  nouvelle,  pleine  de  promesses, 
et  qui  ne  pouvait  manquer  de  susciter  de  nombreux 
travaux. 

C’est  dans  le  laboratoire  de  Minkowski,  que  Frank, 
en  collaboration  avec  Notlunann  et  Wagner,  aobtenu 
ce  nouveau  corps,  en  partant  de  la  guanidine. 

On  sait  que  la  guanidine  provoque  expérimentale¬ 
ment,  outre  des  s3miptômes  de  tétanie,  une  chute 
considérable  de  la  glycémie.  Mais  la  guanidine,  en 
raison  de  sa  toxicité,  ne  peut  être  utilisée  en  théra-. 
peu  tique. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  Fondait  usage  d’un 
dérivé  de  la  guanidme,  le  bythylamine  de  guanidine. 
Avec  ce  produit  aminé,  on  peut  abaisser  la'glycémie, 
sans  provoquer  de  phénomènes  toxiques. 

C’est  en  partant  de  ces  constatations  qu’une 
firme  allemande  a  pu  préparer,  par  synthèse,  un 
corps  aminé,  augmenté  de  plusieurs  radicaux  méthyle 
(dont  la  composition  exacte  n’a  pas  encore  été  pu¬ 
bliée),  corps  expérimenté  sur  l’animal,  puis  sur 
l’homme  et  livré  au  coimnerce,  à  partir  de  no¬ 
vembre  1926,  sous  le  nom  àe..  synthaline. 

(i)  Fr.\nk,  Nothmann  et  Wagner,  Kliiiische  Wochcn 
schrift,  J926,  11°  45,  P  2100,  et  Deutsche  medizinische  IVoeheii 
schrift,  1926,  11““  49  et  50.  p.  2067  et  2107.  —  Merklen  e 
WOLF,  BuU.  et  mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris',  31  décembre  1926 
p.  1834.  —  Blum  et  Cartier,  Ibid.,  14  janvier  1927,  p.  5 

—  Adler,  KHnische  Wochenschrift,  12  mars  1927,  n»  ii 

—  M0RANIXZ,  München,  med.  Wochenschrift,  1927,  11“  14 
p.  571.  —  Rathery,  Levina  et  IIaximin,  C.  R.  Soc.  de  bio 
logic,  2  avril  1927,  p.  939.  —  Jansen,  KHnische  Wochenschrift 
2  avril  1927,  p.  688.  —  Werner  Nissel  et  Erich  Wiesen 
KHnische  Wochenschrift,  16  avril  1927,  p.  734.  —  Savy  e 
PuiG,  Soc.  méd.  hôp.  de  Lyon,  26  avril  1927.  — •  R.  Friesel  e 
R.  Wagner,  KHnische  Wochenschrift,  7  mai  1927,  p.  884 

—  Chabanier  et  Lébert,  Presse  médicale,  i”''  juin  1927 
U»  44.  —  Gomes  da  Costa,  C.  R.  Soc.  de  biologie,  1927,!.  XCVI 
p.  1335-  —  Rathery,  Paris  médical,  24  septembre  1927 
p.  217.  —  Moschini,  c.  R.  Soc.  de  biologie,  t.  XCVII,  p.  1199 


3  Décembre  ig2'/. 

La  synthaline,  débarrassée  des  propriétés  toxique.^, 
de  la  guanidine,  possède  un  pouvoir  hypoglycémiant 
dix  fois  plus  puissant  que  cette  dernière. 

Frank  et  ses  collaborateurs  ont  tout  d’abord  fixé, 
par  des  expériences  minutieuses,  l’action  et  la  toxi¬ 
cité  de  ce  nouveau  produit. 

Ils  ont  constaté  que  chez  un  chien  dépancréaté, 
dont  la  glycémie  est  de  4Br,26  p.  i  000,  l’injection 
de  80  milligrammes  de  synthaline  abaisse  la  glycémie 
à  o8'',9  p.  I  000  en  neuf  heures.  Ils  ont  obtenu  iftie 
action  hypoglycémiante  égale  à  celle  que  provoque 
l’injection,  en  administrant  la  synthaline  par  voie 
buccale,  à'condition  d’augmenter  la  dose  de  50  p,  100. 

Chez  le  chien  partiellement  dépancréaté,  ils  ont 
vu  que  la  synthalme  empêche  l’hyirerglycémie  ali¬ 
mentaire  et  accroît  considérablement  la  tolérance 
hydrocarbonée. 

Ainsi,  la  synthaline  paraît  douée  de  propriétés 
comparables  à  celles  de  l’msuline,  avec  cette  diffé¬ 
rence,  dont  l’intérêt  pratique  ne  saurait  échapper, 
c’est  qu’elle  est  active  par  voie  digestive,  alors  que 
l’insuline  ne  l’est  que  par  injection. 

Malheureusement,  la  synthaline  n’est  pas  inoffen¬ 
sive.  Elle  conserve  une  partie  restreinte,  mais 
réelle,  de  la  toxicité  initiale  des  corps  de  la  série  de  la 
guanidine.  La  plupart  des  animaux  traités  par  cette 
drogue  présentent,  au  bout  de  quelques  jours,  des 
troubles  gastro-intestinaux,  puis  une  anorexie  telle 
qu’ils  finissent  par  refuser  toute  nourriture.  C’est 
en  ne  dépassant  pas  une  dose  de  i  à  2  milligrammes 
par  kilogramme  de  poids  en  vingt-quatre  heures, 
dose  que  les  auteurs  précédents  ont  fixée  par  tâton¬ 
nements,  que  la  médication  peut  être  continuée,  et 
encore  à  cetté  condition  que  V administration  du  médi¬ 
cament  ne  soit  pas  continue,  mais  interrompue  tous 
les  trois  jours  par  un  repos  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  suivant  les  cas. 

Après  ces  prémisses  expérimentales,  l’étude  de  la 
synthalme  fut  entreprise  chez  l’homme,  et  la  médica¬ 
tion  fut  appliquée  à  plus  de  170  diabétiques.  Nous 
verrons  plus  loin  les  résultats  obtenus  par  Frank 
lui-même  et  par  les  différents  auteurs  qui  ont, 
après  lui,  expérimenté  la  synthaline  dans  le 
traitement  du  diabète. 

Il  convient  d’abord  de  fixer  la  posologie  et  le 
mode  d’administration  du  médicament. 

Les  doses  usuelles  sont  de  20  à  25  milligrammes  de 
synthalme  une  fois  par  jour  d’abord,  puis  deux  fois 
par  jour,  si  les  premiers  essais  ne  détenninent  pas 
d’intolérance.  La  dose  totale  pour  trois  jours  de  trai¬ 
tement  ne  doit  pas  dépasser  125  à  150  milligrammes. 
La  synthaline  est  administrée  au  début  du  repas 
dans  la  soupe,  du  thé,  ou  du  café. 

Dis  qu’on  dépasse,  ces  doses  apparaissent  des 
phénomènes  d’intolérance  :  d’abord  une  anorexie, 
une  sensation  de  fatigue,  puis  la  diarrhée.  Et,  si 
l’on  continue  la  médication,  surviennent  des  nau¬ 
sées,  puis  des  vomissements. 

Tous  ces  troubles  sont  d’origine  centrale,  car  ou 
les  observe  aussi  nettement  après  injection  sous- 
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cutanée  qu’aprês  ingestion.  On  peut  d’ailleurs  les 
atténuer  par  les  opiacés,  la  belladone,  le  carbonate 
de  calcium,  la  clioline  (Morawitz). 

Enfin,  d’après  Frank,  il  existe'  toute  une  série  de 
sujets,  en  particulier  ceux  dont  le  système  nerveux 
végétatif  est  irritable,  qui  sont  intolérants  et  n’ar¬ 
rivent  pas  à  supporter  même  les  faibles  doses  du 
médicament. 

Ces  phénomènes  d’intolérance,  lorsqu’ils  existent, 
constituent  le  véritable  écueil  de  la  médication.  Ils 
ont  été  notés  qnasi  par  tous  les  observateurs,  parfois 
même  avec  les  doses  de  50  milligrammes  proposées 
par  Frank.  Toutefois  C.  Blum  et  Cartier  déclarent 
que  les  doses  de  10  à  30  milligrammes  sont  mieux 
tolérées  et  peuvent  être  continuées  plusieurs  mois. 
Adler  et  Morawitz  pensent,  chacun  de  leur  côté,  que 
ces  phénomènes  d’intolérance  sont  la  conséquence 
d’une  action  toxique  de  la  synthaline  sur  les  cellules 
hépatiques.  Tous  deux  ont  constaté,  chez  les  diabé¬ 
tiques  soumis  à  ce  traitement,  une  augmentation 
de  l'urobilinurie  et  même  l’apparition  d’ictère,  et 
Morawitz  estime  que  les  lésions  du  foie  constituent 
une  contre-indication  à  l’emploi  du  médicament. 

Même  lorsque  la  synthaline  est  bien  supportée, 
on  peut  observer,  après  quelques  semaines  de  son 
usage,  tout  d’abord  une  asthénie  marquée,  qui 
contraste  avec  l’action  stimulante  et  vivifiante  de 
l’insuline  (Blum  et  Cartier)  et  qui  empêche  de  conti¬ 
nuer  la  médication,  puis  une  anorexie  complète,  et 
un  amaigrissement  appréciable  (Priesel  et  'Wagner, 
Chabanier  et  Bebert). 

Iv’action  de  la  synthaline  sur  la  glycosurie  et  la 
glycémie  est  la  suivante  : 

La  baisse  de  la  glycosurie  ne  se  manifeste  que 
vingt-quatre  heures  après  l’absorption  et  persiste 
un  à  deux  jours.  E’action  est  plus  lente,  mais  plus 
prolongée  que  celle  de  l’insuline.  Ta  quantité  de 
glucose,  dont  l’unité  de  synthaline  permet  l’utili¬ 
sation,  est  environ  de  i8'',2o  de  glucose  pour  i  milli¬ 
gramme  de  synthaline.  Pour  l’insuline,  cet  équiva¬ 
lent  est  de  isr,25  de  glucose  pour  une  unité  clinique 
d’insulme.  Par  conséquent,  i  milligramme  de  syn¬ 
thaline  correspond  à  peu  près  comme  activité  à 
une  unité  d’insulme.  Si,  avec  Abel,  on  admet  que 
l’unité  d’insuline  correspond  à  un  centième  de  milli¬ 
gramme  d’insuline  purifiée  et  cristallisée,  on  doit 
conclure  que  l’insuline,  à  poids  égal,  est  cent  fois 
plus  active  que  la  synthaline. 

La  disparition  de  la  glycosurie  n’est  obtenue  par¬ 
fois  qu’après  douze  ou  quinze  jours  de  traitement.  Ace 
moment,  l’acétonurie  et  l’acidose  cèdent  à  leur  tour. 

La  glycémie  s’abaisse  très  lentement.  Il  est  excep- 
tioimel  qu'elle  descende  au-dessous  de  18^,50.  Il 
arrive  même  qu’elle  ne  soit  que  très  faiblement 
influencée  (Jansen). 

On  constate,  en  même  temps  que  la  diminution 
de  la  glycosurie,  une  rétention  aqueuse  qui  explique 
la  diminution  de  la  pclyurie  et  de  la  polydipsie.  Et 
cette  rétention  d’eau  peut  provoquer  des  oedèmes 
transitoires. 


Chez  le  sujet  normal,  la  synthaline  peut  empêcher 
l’hyperglycémie  nonnale,  secondaire  à  l’ingestion  de 
glucose  (Rathery,  Le-\dna  et  Maxünin) . 

Deux  méthodes  ont  été  proposées  par  Frank  pour 
admmistrer  la  S5mthalme  chez  les  diabétiques  : 
l’une  consiste  à  alterner  la  médication  par  l’insulme 
et  la  médication  par  la  synthalme  ;  l’autre  consiste 
à  a.ssoci8r  les  deux  médications,  dans  le  bnt  de 
réduire  le  nombre  des  injections  et  de  diminuer  les 
doses  d’insuline.  Quels  sont  les  résultats  obtenus 
par  l’emploi  de  ces  méthodes  chez  les  diabétiques? 

L’accord  est  unanime  sur  un  premier  point  ;  la 
synthaline  ne  peut  être  utilisée  dans  le  coma  diabé¬ 
tique  ni  même  dans  les  cas  graves,  avec  menace  de 
coma.  Elle  ne  peut  être  considérée  comme  aussi 
active  que  l’msuline  et,  d’autre  part,  la  lenteur  de 
son  action  en  contre-indique  l’emploi  dans  ces  cas 
particuliers. 

Dans  les  diabètes  graves,  les  résultats  sont  peu 
encourageants. 

Savy  et  Puig  ont  traité  deux  malades,  atteints 
de  diabète  grave,  qui  n’étaient  améliorés  que  par 
des  doses  considérables  d’insuline.  La  synthaline  a 
échoué  et  n’a  pu  améliorer  l’acidose.  ' 

Chabanier  et  Lebert  ont  traité  dix- neuf  malades, 
atteints  de  diabète  grave  et  améliorés  par  l’msuline. 
Le  remplacement  de  l’insuline  par  la  syntiialine, 
aux  doses  de  50'  milligrammes  par  jour,  disent-ils, 
relève  immédiatement  le  chifire  de  la  glycosurie. 
Si  les  doses  sont  accrues,  alors  apparaissent  des  phé¬ 
nomènes  d’intolérance.  Si  la  synthaline  est  bien 
-  tolérée,  et  si  la  glycosixrie  n’augmente  pas,  alors 
surviennent  l’anorexie,  l’amaigrissement,  l'asthénie 
signalés  précédemment.  En  somme,  on  ne  saurait 
songer  à  pratiquer  un  traitement  d’attaque  du 
diabète  grave  par  l’insuline,  avec]  des  cures  d’en¬ 
tretien  par  la  synthalme. 

Si,  dans  les  diabètes  graves,  on  associe  les  deux 
médications  (au  lieu  de  les  alterner),  on  peut  quel-' 
quefois,  avec  de  faibles  doses  bien  tolérées,  maintenir 
les  résultats  antérieurement  acquis  par  l’insuline, 
mais  bientôt  surviemient  ces  phénomènes  d’asthénie 
qui  obligent  à  renoncer  à  la  médication. 

Rathery  estime  cependant  que  certams  diabètes 
consomptifs  peuvent  être  améliorés  en  combinant 
l’insuline  avec  la  synthaline  et  que,  chez  certains 
sujets,  on  obtient  aussi  un  résultat  meilleur  qu’avec 
l’insulme  seule. 

Les  enfants  diabétiques  n’obéissent  pas  mieux  à  la 
synthaline  que  les  adultes.  Priesel  et  Wagner  ont 
utilisé  chez  eux  la  méthode  de  substitution,  en  rem¬ 
plaçant  totalement  ou  partiellement  l’iiisuline  par 
la  synthaline.  Us  concluent  que  les  petites  doses 
sont  inefficaces  et  que  les  doses  plus  élev&s  ne  sont 
pas  tolérées. 

L.  Blimi  et  Cartier  recoimaissent  cependant  une 
indication  spéciale  de  la  sjuithaline  dans  certaines 
formes  de  diabète  (avec  hyperglycémie  peu  élevée, 
glycosurie  plus  ou  moins  abondante,  et  acétonurie 
constante).  La  synthaline  pourrait  faire  baisser  l’acé- 


444 


PARIS  MEDICAL 


tonurie  Jusque-là  rebelle  au  régime  et  à  l’insuliue, 
appliqués  avec  rigueur  pendant  des  années. 

Dans  les  diabètes  compliqués  d’infections  (abcès, 
piilegmons,  gangrènes)  et  insulino-résistants,  la  syn- 
tbaline,  à  la  dose  de  20  à  50  milligrammes  par  jour, 
diminue  la  glycémie  et  la  glycosurie  et  favorise  la 
cicatrisation  des  plaies  (Frank,  Nissel  et  Wiesen), 
alors  que  l’insuline,  même  à  haute  dose,  s’est  montrée 
inactive.  En  cas  d’intervention  d’urgence  chez  un 
diabétique,  on  peut  utiliser  l’insuline,  pour  agir 
vite,  avant  l’opération,  puis  recourir  à  la  synthaline 
pour  continuer  l’effet  de  l’insuline. 

Signalons,  en  passant,  l’emploi  de  la  .synthaline 
connue  topique  sur  les  ulcères  variqueux.  Gomes  da 
Costa,  avec  une  pommade  à  la  synthaline  à  0,5  p.ioo, 
a  obtenu  une  action  cicatrisante,  que  l’apirlication 
locale  d’insuline  n’avait  pu  réaliser. 

Ce  sont  les  diabètes  bénins  cpii  constituent  la 
véritable  indication  de  la  synthaline.  D’après  les 
auteurs  allemands,  elle  convient  parfaitement  pour 
lur  traitement  ambulatoire,  et  ne  nécessite  que  la 
surveillance  de  la  glycosurie.  La  synthaline  diminue 
la  glycosurie  et  permet  d’augmenter  la  ration  hydro¬ 
carbonée  des  diabétiques.  En  fait,  l’anorexie  c]ue 
détermine  la  synthaline  ne  permet  pas  toujours, 
d’après  Chabanier  et  Lebert,  d’obtenir  ce  résultat» 
et  d’autre  part,  l’amaigrissement  qui  suit  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nients  chez  les  diabétiques  dyspeptiques,  dont 
l’embonpoint  n’est  pas  excessif.  Da  cure  par  la  syn- 
thalme  ne  serait  en  réalité  applicable  c^u’aux  diabé¬ 
tiques  qui  refusent  de  se  soumettre  à  un  régime 
hydrocarboné  réduit  et  qui  tolèrent  la  médication. 

Ainsi,  il  paraît  difficile,  à  l’heure  actuelle,  d’être 
fixé  définitivement  sur  la  valeur  réelle  de  la  syntha- 
Une.  Certes,  ce  produit  n’est  pas  dépourvu  d’action 
sur  la  glycosurie,  mais,  indiscutablement,  il  est  moins 
actif  que  l’insuline.  S’il  présente  le  grand  avantage 
de  pouvoir  être  administré  par  voie  buccale,  par 
contre,  il  a  le  grave  inconvénient  de  provoquer  des 
phénomènes  d’intoxication,  lorsqu’il  est  employé  à 
fortes  doses,  ou  même  à  petites  doses  pendant  long¬ 
temps.  A  condition  d’être  bien  tolérée,  la  synthaline 
tie  peut  remplacer  partiellement  l’insuline  que  dans 
certains  cas  de  diabète  assez  spéciaux,  ce'  qui  en 
düninue,  somme  toute,  l’intérêt  pratique. 

V.  —  Traitement  des  anémies  graves  (i). 

Toute  une  série  de  travaux  américains  récents, 
panni  lesquels  il  faut  citer  les  expériences,  de  G. -H. 

(i)  G.-H.  \Viin>PLE,  Americ  Journ.  of  Pysiolog.,  t.  I.hXII, 
mai  1925, p.  395.— G.  Min.;th  etW.  Murphy,  Jouni. of  Americ. 
med.  Assoc.,t.  hXXXVII,  14  août  1926,  p.  470.  —  M.  I,e- 
MAIRE,  lUill.  de  l'Acad.  roy.  de  médecine  de  lielgique,  t.  VII, 
26  févr._i927.  —  W.  Aitoff  etG.I.Uivvv,  Presse  médic.,  30  avril 
J927,  p.  545.  —  ItATiiERY  et  Maximin-,  Bull,  et  il.  S  mcd.  hâp., 
l'aris,  8  juillet  1927,  p.  1122.  —  Crouzo.v,  P.  Mathieu  et 
G.  Dreyfus,  Soc.  de  neurologie,  7  juillet  1927.  —  P.-F.  Weie, 
Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  1927,  p.  1169.  —  H.ayem, 
Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  1927,  p.  1195. 


3  Décembre  iç)2y. 

Whipple  faites  surdes  chiens,  maintenus  en  état 
d’anémie  par  dessaignées  répétées  chaque  semaine 
ont  démontré  la  valeur  de  certains  aliments,  et 
notamment  de  l’ingestion  de  foie  et  de  reins  sur  la 
régénération  des  globules  rouges.  Suivant  Whipple,  le 
foie  de  hœuf,  en  particulier,  contient  les  substances 
dont  est  formé  le  stroma  des  globules  rouges. 

D’autres  travaux  ont  mis  en  évidence  l’action 
néfaste  des  aliments  gras,  qui  favoriseraient  les 
putréfactions  intestinales,  dont  le  rôle  est  prépon¬ 
dérant  dans  la  genèse  de  la  maladie  de  Biermer. 

Différents  régnnes  ont  été  proposés,  qui  répon¬ 
dent  tous  au  même  type  ;  prédominance  d’ali¬ 
ments  riches  en  fer  (foie,  rein,  moelle  osseuse,  lé¬ 
gumes  verts)  et  en  matières  protéiques,  et  .suppression 
des  graisses. 

Minot  et  Murphy  ont  étudié  sur  45  malades  l’in¬ 
fluence  sur  la  régénération  sanguine  du  régime 
suivant  particulièrement  riche  en  foie  et  en  viande  : 

Foie  de  veau  ou  de  bœuf,  120  à  240  grammes  ! 
rein  de  mouton,  120  grammes  ;  légumes  verts, 
300  grammes  ;  fruits,  250  à  300  grammes  ;  beurre, 
40  grammes  ;  pain  grillé,  pommes  de  terre  et  cé¬ 
réales,  90  grammes,  soit  2  000  à  3  000  calories  par  jour. 

Outre  le  régime,  les  malades  absorbaient,  pour 
tout  médicament,  une  solution  d’HCl  officinale. 

Ce  régime  était  suivi,  de  façon  continue,  pendant 
un  temps  variant  de  trois-  semaines  à  deux  ans. 

Chez  tous  ces  malades,  une  amélioration  clmique 
indiscutable  fut  obtenue  et,  parallèlement,  une  aug¬ 
mentation  globale  du  chiffre  des  globules  rouges  et 
de  l’hémoglobine  et  une  augmentation  parallèle  du 
nombre  des  hématies  jeunes.  Ces  résultats  se  main¬ 
tenaient  depuis  huit  mois,  au  moment  où  les  auteurs 
publiaient  leurs  résultats,  alors  que  chez  plusieurs 
de  leurs  malades,  les  transfusions  sanguines  avaient 
échoué. 

Ce  régime,  proposé  par  Minot  et  Murphy,  a  ■  été 
appliqué  de  différents  côtés. 

M.  Demaire  a  traité  huit  malades  atteints  d’ané¬ 
mie  grave  et  obtenu  des  résultats  très  favorables. 
Dès  le  premier  mois,  l’amélioration  commençait  à 
se  dessiner,  les  malades  gagnant  en  moyenne  deux 
millions  d’hématies  et  30  p.  100  d’hémoglobine,  et 
se  poursuivait  les  mois  suivants.  Fait  intéressant, 
un  des  malades  de  Demaire,  dégoûté  du  foie,  prit  du 
rognon.  Un  autre  prit  du  rognon  et  du  foie  et  les 
résultats  furent  aussi  nets.  Ce  qui  ternirait  à  prouver 
que  le  foie  ne  contient  pas  une  .substance  spécifique, 
activant  l’hématopoièse. 

W.  Aïtoff  et  G.  Dœwy  ont  traité  par  la  méthode 
de  Whipple  une  anémie  grave  cryptogénétique, 
d’abord  améliorée  par  des  transfu.sions  sanguines 
répétées,  puis  devenue  réfractaire  à  cette  médication  : 
l’amélioration  semble  s’être  manifestée  à  nouveau 
à  partir  du  jour  où  le  traitement  par  le  foie  fut 
in.stitué. 

En  soixante-quinze  jours,  le  nombre  des  hématies 
est  passé  de  i  560  000  à  4  420  000  et  le  taux  de 
l’hémoglobine  de  27  à  66  p.  100.  D’amélioration  se 
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poursuivait  eaoore  dnq  mois  après  le  début  du 
traitement. 

Dans  im  autre  cas  d’anémie  grave,  consécutive 
à  un  réveil  de  paludisme,  les  résultats  n’ont  pas  été 
moins  rapides,  ni  moins  impressionnants. 

Ces  auteurs  insistent  sur  la  façon  d’administrer  le 
foie  aux  malades  : 

Le  foie  doit  être  bouilli  et  réduit  en  purée  dans  Veau 
de  cuisson  ;  200  à  250  grammes  de  foie  de  veau  sont 
immergés  dans  350  à  400  centimètres  cubes  d’eau 
froide.  Après  dis  minutes  d’ébuUition,  le  foie  est 
broyé  (au  masticateur  ou  à  la  râpe  à  viande  ‘  en 
ayant  soin  de  perdre  le  moins  possible  du  liquide  qui 
s’écoule),  passé  au  tamis  et  mélangé  à  l’eau  d’ébulli¬ 
tion.  On  peut  également  le  donner  cru,  bacbé,  passé 
aû  tamis  et  mélangé  à  du  bouillon  de  viande  ou  de 
légumes.  De  foie  grillé,  rôti  et  assaisonné,  par  contre, 
ne  possède  aucune  valeur  liématogène. 

Ratliery  et  Maximin  ont  publié  deux  observations 
d’anémie  grave,  dont  l’une  à  type  pernicieux,  dans 
laquelle  toutes  les  médications  utilisées  :  transfusions 
répétées,  radiothérapie,  arsenic  et  fer,  etc.,  avaient 
échoué  et  où  l’ingestion  de  foie  a  amené  une  véritable 
résurrection. 

Crouzon  dit  avoir  amélioré  en  quelques  mois  un 
cas  de  syndrome  neuro-anémique  par  la  méthode 
de  Whipple.  Des  symptômes  médullaires  n’ont  pas 
été  influencés,  mais  le  chiffre  des  hématies  a  triplé 
en  trois  mois. 

Piessinger  et  Castéran  [Bull,  et  Mém.  Soc.  méd. 
des  hôp.  de  Bonis,  29  juillet  1927,  p.  1253)  ont  traité 
par  l’ingestion  de  foie  de  veau  cru  une  anémie 
splénique.  D’anémie  guérit  et  la  splénomégalie  rétro¬ 
céda  progressivement. 

P.  Bmile-Weil  a  traité  quatre  cas  d’anémie  perni. 
cieuse,  les  uns  par  la  méthode  de  Whipple  (ingestion 
de  foie),  les  autres  par  la  méthode  de  Walinski,  qui 
consiste  dans  des  transfusions,  associées  à  des 
injections  d’insuline  (de  5  à  ro  unités  avant  chaque 
repas).  Cette  dernière  méthode  est  susceptible  de 
donner  une  amélioration,  alors  que  les  transfusions 
.  seules  sont  inopérantes.  Mais  dans  certains  cas  il 
est  nécessaire  d’associer  la  méthode  de  Walinski 
et  la  méthode  de  Whipple  pour  obtenir  des  effets 
favorables. 

Tous  ces  résultats  sont  aussi  curieux  qu’intéres¬ 
sants  et  posent  toute  une  série  de  problèmes  théra¬ 
peutiques  et  pathogéniques.  Comment  agit  le  foie 
ingéré?  Playem  soutient  que  l’ingéstion  de  foie  est 
une  manière  de  faire  absorber  du  fer  au  malade,  et 
pourtant  la  méthode  s’est  montrée  efficace  sur  des 
anémies  antérieurement  traitées  sans  succès  par  la 
médication  martiale.  D’autre  part,  il  est  peu  vrai¬ 
semblable  que  le  foie  agisse  si)écifiquement,  puisque 
dans  certaines  observations  de  Demaire  et  de 
P.  E.-Weil,  le  rein  s’est  montré  aussi  efficace  que  le 
foie.  Des  principes  contenus  dans  ces  éléments  aident- 
ils  à  la  régénération  du  sang  ou  s’opposent-ils  à  la 
déglobulisation?  Autant  de  questions  qui  attendent 
une  r^onse. 


D’autre  part,  le  fait  que  certaines  anémies  graves 
s^améliorent  sous  l’influence  d’injections  d’insuline, 
associées  aux  transfusions,  permet  de  se  demander, 
avec  P.  E.-Weil,  si  un  trouble  endocrinien  n’inter- 
viendrait  pas  dans  la  genèse  de  certains  cas  de  maladie 
de  Biemier. 

Du  point  de  vue  pratique,  il  n’est  pas  encore 
permis  de  supposer  que  ces  nouvelles  méthodes 
soient  curatives  des  anémies  graves.  D’épreuve  du 
temps  fait  défaut  pour  juger  de  l'effet  éloigné  de  la 
médication,  car  torntes  les  observations  frat>Jiées 
jusqu’à  ce  jour  n’ont  qu’un  recul  de  sept  à  huit 
mois,  n  ne  s’agit  peut-être  que  de  rémissions,  pro¬ 
voquées  par  une  médication  particulièrement  active, 
purement  symptomatique  d’ailleurs,  et  non  étiolo¬ 
gique,  car  elle  n’agit  pas  sur  la  cause  première  du 
syndrome  anémique,  si  bien  que  des  rechutes  sont 
à  craindre.  Il  n’en  reste  pas  moms  que  la  méthode 
de  Whipple,  à  la  fois  si  simple  et  si  pratique,  cons¬ 
titue  une  ressource  thérapeutique  très  précieuse 
dans  le  traitement  des  anémies  graves  post-hémor¬ 
ragiques,  et  des  anémies  pernicieuses. 


Il  me  reste  à  signaler  quelques  tentatives  de 
chimiothérapie,  faites  en  Angleterre  dans  les  ané¬ 
mies  graves. 

A.-G.  Gibson  {The  Lancet,  t.  CCXI,  6  nov.  1926), 
conseille  dans  l’anémie  aplastique  avec  inactivité 
de  la  moelle  osseuse,  l’emploi  de  V adrénaline .  Dans 
un  cas,  observé  depuis  deux  ans,  où  l’arsenic,  l’irra¬ 
diation  splénique,  les  transfusions,  n’avaient  donné 
aucun  résultat  appréciable,  une  amélioration  indis¬ 
cutable,  clinique  et  hématologique,  survint,  après 
injection  sous-cutanée  quotidienne  d’un  centimètre 
cube  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième. 

D’auteur  admet  que  l’adrénaline  agit,  comme 
sthnulant  de  la  moelle  osseuse,  et  rapproche  cette 
action  de  celle  qu’on  observe  dans  le  rachitisme  et 
l’ostéomalacie. 

H,  Milton  Comrer  {Med.  Journ.  and  lieeord, 
5  janvier  T927),  s’appuyant  sur  la  conception  des 
auteurs  qui  cherchent  l’origine  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  dans  une  infection  bactérienne  de  l’intestin, 
préconise  l’emploi  des  antiseptiques,  tels  que  le 
violet  de  gentiane  ou  Vacriviolet  (mélange  d’acri- 
flavine  et  de  violet  de  gentiane). 

De  violet  de  gentiane  est  administré  en  cachets, 
en  capsules  glutinisées,  ou  mieux  en  solution  à 
I  p.  1 000,  dont  on  dorme  au  début  5015  centimètres 
cubes  et  qu’on  augmente  graduellement  jusqu'à 
50  centimètres  cubes  par  jour. 

D’acri violet  est  doimé  eu  tablettes  glutinisées  à  la 
dose  de  6  à  20  centigrammes  par  jour. 

Mais  ce  traitement  médicamenteux  a  été  prescrit 
conjointement  au  repos  au  lit  et  à  une  alimentation 
composée  d’œufs,  de  légumes  verts,  de  viande  (y 
compris  du  foie).  D’autre  part,  il  provoque  chez 
certains  malades  des  phénomènes  d’intolérance  gàs- 
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tro-intestinale.  L’auteur  affirme  cependant  avoir 
obtenu  chez  dix-huit  malades,  qui  ont  pu  le  prolon¬ 
ger  sept  à  douze  mois,  des  résultats  encourageants, 
t  ant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’hématologique. 

VI.  —  Traitement  des  artérites  oblitérantes. 

Il  semble  que  les  artérites  oblitérantes  s’observent 
aujourd’hui  avec  une  fréquence  plus  grande  qu’au- 
trefois.  De  nombreuses  méthodes  de  traitement  ont 
été  préconisées  dans  ces  deux  deriiières  années, 
contre  diSérentes  variétés  étiologiques  d’artérite  : 
artérite  diabétique,  artérite  sénile  par  athérome, 
artérite  juvénile  non  diabétique  et  non  athéroma¬ 
teuse,  thrombo-angéite  oblitérante  non  syphili¬ 
tique  de  Léo  Buerger.  J  ’envisagerai  successivement 
Lfi  méthodes  chirurg^icales,  puis  les  métliodes  médi¬ 
cales  récemment  propo.sées. 

A.  Mothoaes  chiï..rgical0S.  —  Ce  .^ont  celles 
qui  s’appliquent  aux  artérites  à  la  période  des 
douleurs,  avant  l’apparition  du  processus  gangre¬ 
neux. 

La  sympathectomie  péri-artérielle,  jadis  conseillée 
par  Leriche,  est  de  plus  en  plus  abandonnée.  On  sait 
aujourd’hui  que,  lorsqu’elle  réussit,  elle  n’a  pas 
d’action  durable.  Elle  a  été  remplacée  par  la  gan¬ 
gliectomie  lombaire  et  par  la  surrénalectomie  uni¬ 
latérale. 

La  gangliectomie  lombaire,  suivie  de  sympathec¬ 
tomie  périvasculaire  au  niveau  des  deux  artères 
iliaques  primitives  ou  opération  d'Adson,  a  été  faite 
dans  5  cas  de  thrombo-angéite  oblitérante  à  un 
stade  avancé  (avec  douleurs  et  ulcérations  des 
membres  inférieurs),  relatés  par  G.  Brown  (de 
Rochester)  {Journ.  of  the  American  medical  Associa- 
tion,  n»  6,  7  août  1926).  L’amélioration  constatée 
fut,  paraît-il,  chez  tous  les  malades,  très  rapide  : 
les  douleurs  disparurent,  les  ulcérations  se  cicatri¬ 
sèrent.  Dans  un  cas,  l’amélioration  dure  depuis  neuf 

La  surrénalectomie  unilatérale  a  été  propo.sée  par 
von  Oppel,  d’après  la  théorie  de  cet  auteur  qui 
attribue  l’artérite  juvénile  à  un  fonctionnement 
excessif  des  .surrénales,  à  une  hyperadrénalinémie 
qui  entraîne  un  trouble  trophique  des  parois  arté¬ 
rielles,  auquel  succèdent  la  desquamation  de  l’endo¬ 
thélium,  la  dégénérescence  de  la  media  et  finalement 
la  thrombose  vasculaire,  génératrice  de  gangrène. 

J.  Hertz  (Presse  médicale,  1927,  n°  21)  consacre 
un  article  à  la  technique  de  l’ablation  de  la  surrénale 
gauche,  qui  est  pratiquée  de  préférence.  Senèque 
(Presse  médicale,  9  avril  1927,  p.  434),  après  avoir 
passé  en  revue  les  résultats  obtenus  dans  112  cas  de 
surrénalectomie,  conclut  que  cette  intervention,  qui 
ne  reposait  que  sur  une  pure  hypothèse,  n’a  reçu 
aucune  confinnation  anatomo-pathologique,  ni  cli¬ 
nique  et  qu’elle  est  sans  action  sur  l’évolution  delà 
maladie. 

B.  Méthodes  medicales.  —  Elles  comprennent  : 
I®  l’injection  par  voie  veineuse  de  substances 
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diverses,  dont  on  ne  saisit  pas  toujours  le  mode  d’ac¬ 
tion,  et  que  les  auteurs  ont  utilisées,  en  raison  d’hy¬ 
pothèses  préconçues  sur  la  pathogénie  des  artérites  ; 
2®  la  radiothérapie  ;  3®  le  traitement  par  l’insuline. 

C’est  ainsi  que  G.  Brown  (loco  citato)  a  tenté  suc¬ 
cessivement  des  injections  intraveineuses  de  citrate 
de  soude,  en  solution  à  2  p.  100,  avec  des  résultats 
inconstants  et  éphémères  ;  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  chlorure  deradium,  à  la  dose  de  25  à  75  micro¬ 
grammes  (avec  lesquelles  il  aurait  obtenu,  dans 
50  p.  100  des  cas  environ,  une  disparition  des  dou¬ 
leurs  ne  dépassant  pas  une  semaine),  et  qu’il  donne 
sa  préférence  aux  injections  intraveineuses  de  vaccin 
antityphoïdique,  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  de  façon  à  provoquer  une  réaction 
fébrile  de  une  à  trente  minutes  et  à  produire  un 
choc  protéique  atténué.  Sur  15  sujets  traités, 
ïo  obünrent  une  .‘■édatio.-ri  de  leurs  doiueurs  pendant 
un  à  dix  jours. 

S.  Silbert  '  (de  New-York)  (Pre  sse  m  idiot  V, 
25  septembre  192O)  utilise  une  solution  de  NaCl  hy¬ 
pertonique  à  50  p.  I  000,  qu’il  injecte  dans  les 
veines  (première  dose  de  1 50  centimètres  cubes  ; 
doses  suivantes  de  300  centimètres  cubes)  à  raison 
de  trois  injections  par  semaine  au  début,  puis  de  deux 
pendant  de  longs  mois.  L’injection  est  poussée  len¬ 
tement  et  dure  dix  minutes,  pour  éviter  une  réaction 
générale.  Les  malades  s’astreignent  à'  boire  de 
grandes  quantités  de  liquide  pendant  la  durée  du 
traitement.  Sur  60  malades  atteints  de  maladie  de 
Buerger,  46  améliorations,  14  résultats  douteux, 

6  échecs.  L’auteur  attribue  les  effets  de  cette  médi¬ 
cation  à  une  diminution  de  la  viscosité  sanguine. 

Philipps,  en  Angleterre,  a  proposé  l’irradiation 
rœntgénienne  de  la  région  dorso-lombaire  (Di  à  Lj) 
pour  les  artérites  des  membres  inférieurs,  et  de  la 
région  cervicale  et  dorsale  supérieure  pour  les  arté¬ 
rites  des  membres  supérieurs,  dans  le  but  d’iufiuencer 
le  sympathique.  Cette  méthode  amène  la  sédation 
des  douleurs,  active  la  cicatrisation  des  ulcérations. 
Elle  pennit  d’éviter  l’amputation  49  fois  sur  50  cas 
traités.  Ces  résultats  impressionnants  mériteraient 
confirmation. 

Le  traitement  par  l’Insuline  a  été  employé,  en 
France,  par  différents  auteurs,  avec  des  résultats  qui 
méritent  de  retenir  l’attention.  C’est  Ambard,  Boyer 
et  Sclimid  (Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
22  octobre  et  nov.  1926)  qui,  les  premiers,  signalèrent 
l’action  de  l’insuline  sur  différents  types  d’artérites, 
diabétiques,  athéromateuses,  juvéniles,  et  même  sur 
l’angme  de  poitrine.  Ils  constatèrent,  à  la  suite 
d'injections  quotidiennes  de  10  à  20  unités  cliniques, 
une  diminution  rapide  des  phénomènes  subjectifs 
(douleurs  spontanées  et  claudication  intermittente), 
alors  que  les  signes  objectifs  étaient  peu  ou  non 
influencés.  A  leur  suite,  Guillaimie  (Bull,  méd.,  4  et 

7  août  1926),  Sézary,  Hillemand  et  Lorent  (Bull, 
et  mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  5  nov.  1926)  firent,  de 
même,  des  constatations  favorables. 

Yacoël  et  Boyer  (Académie  de  méd.,  30  mars  1927) 
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complètent  l’observation  du  malade  atteint  de  mala¬ 
die  de  Buerger,  qu’Ambard,  Boyer  et  Sclmiid  avaient 
publiée  le  22  octobre  1926,  et  qui,  à  cette  époque, 
avait  obtenu  une  diminution  de  ses  douleurs  sous 
l’influence  du  traitement  par  l’insuline.  Après  huit 
mois  de  traitement,  non  seulement  les  douleurs  et 
la  claudication  intermittente  n'avaient  pas  reparu* 
mais  l’indice  oscillométrique  avait  considérablement 
augmenté  dans  le  membre  malade.  B’ amélioration 
était  d’autant  plus  saisissante  que  tous  les  autres 
traitements  (traitement  antisypbilitique,  iodé,  citrate 
de  soude,  diathermie)  avaient  complètement  échoué . 

Vaquez  et  Yacoël  (Presse  médicale,  18  mai  1927, 
p.  627)  ont  rapporté  ensuite  quatre  observations 
A’artérite  juvénile,  améliorées  par  l’insuline,  à  la  dose 
de  20  unités  par  jour  (10  unités  avant  chaque  repas, 
comportant  une  ration  hydrocarbonée  suffisante 
pour  éviter  des  accidents  possibles  d’hypoglycémie). 
Ils  se  demandent  si  l’efficacité  de  ce  traitement  ne 
permettrait  pas  une  discrimination  pathogénique 
dans  le  gronpe  confus  d’affections  englobées  sousla 
même  dénomination  d’artérite  oblitérante,  car  un 
certain  nombre  seulement  d’entre  elles  sont  amélio¬ 
rables  par  l’insuline.  Ils  admettent  que  l’insuline 
possède  une  action  trophique  sur  les  parois  arté¬ 
rielles,  laquelle  s’exerce  en  refrénant  certaines  sécré¬ 
tions  endocriniennes,  qui  agissent  sur  le  système 
artériel.  En  raison  de  l’antagonisme  existant  entre 
le  pancréas  et  le  système  chromaffine,  on  peut  se 
demander  si  l’insuline  n’agit  pas  en  refrénant  la 
sécrétion  surrénale  et  si  l’insinulothérapie  ne  cons¬ 
titue  pas  une  voie  détournée  pour  obtenir  les  mêmes 
effets  que  la  radiothérapie  des  surrénales  ou  la  .sur¬ 
rénalectomie. 

Sieard  (Bull,  et  niém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
25  mars  1927),  frappé  par  l’extrême  rareté  de  l’arté- 
rite  oblitérante  chez  la  femme,  pense  que  celle-ci 
est  due  à  une  sorte  d’immunité,  résultat  delà  sécré¬ 
tion  ovariemie,  et  dit  avoir  obtenu  des  résultats 
encourageants  en  traitant  deux  malades  par  des 
injections.de  sang  de  femme  ou  d’extraits  ovariens. 

Chauffard  (Académie  de  méd.,  30  mars  1927),  à 
propos  de  la  communication  de  Yacoël  et  Boyer, 
donne  nne  explication  plus  simple  de  l’action  de 
l’insuline  sur  les  artérites.  E’insuline  agit  non  seu¬ 
lement  sur  le  métabolisme  hydrocarboné,  mais 
aussi  sur  les  lipoïdes  en  circulation  ou  fixés  (en  par¬ 
ticulier  sur  les  dépôts  de  cliolestéruie  tels  que  le 
xanthome  ou  la  rétinite  chez  les  diabétiques).  On 
peut  concevoir  qu'elle  agisse  sur  les  artérites  obli¬ 
térantes,  tant  qu’elles  ne  contiennent  pas  encore  de 
dépôts  calcaires,  mais  seulement  des  amas  de  cho¬ 
lestérine. 

En  somme,  du  point  de  vue  pratique,  l’action  de 
l’iusulme,  tout  au  moins  dans  l’artérite  juvénile, 
sur  les  douleurs  si  tenaces  et  si  rebelles  que  provoque 
cette  affection,  est  à  retenir.  Cette  action  thérapeu¬ 
tique  a  pennis  de  solliciter  des  hypothèses  patho- 
géniques  intéressantes,  qu'il  reste  à  vérifier. 


VII.  —  Tpa  tement  du  rhumatisme 
blennorragique. 

P.  Ravaut  et  Dncourtioux  (Presse  médicale, 
!«'■  janvier  1927,  n“  2)  préconisent  le  traitement  du 
rhumatisme  et  des  septicémies  blemiorragiques  par 
le  sérum  antigonococcique  (préparé  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  par  M.  Nicolle)  en  injections  intraveineuses.  Cette 
thérapeutique  constitue  la  méthode  de  choix  dans 
les  formes  septicémiques  de  la  blennorragie,  dans  les  ' 
arthrites  aiguës  (par  son  action  rapide  sur  la  douleur 
et  les  exsudats  articulaires,  qui  permet  une  mobili¬ 
sation  précoce  et  évite  l’évolution  vers  l’ankylose)  et 
même  dans  les  arthrites  anciennes,  lorsque  celles-ci 
sont  encore  le  siège  de  poussées  inflammatoires 
discrètes. 

Le  mode  d’emploi  de  cette  sérothérapie  est  assez 
délicat  :  les  auteurs  emploient  toujours  le  séiiim 
dilué  dans  de  l'eau  physiologique  à  c,  p.  1  000  (dilu¬ 
tion  de  10  à  20  p.  106).  Les  injections  .sont  faites  très 
lentement,  et  durent  en  moyeime  vmgt  à  trente 
minutes.  Dans  les  heures  qui  précèdent  l’mjection, 
on  procède  à  une  vacchiation  anti-anaphylactique, 
par  injections  intraveineuses  de  doses  mmimes  et 
progressives  de  sérum  dilué  :  i  à  2  centimètres  cubes 
par  exemple. 

Les  doses  de  sérum  injectées  varient  suivant  la 
susceptibilité  des  malades.  Tel  malade  supporte 
50  centimètres  cubes  de  sérum  et  ne  tolère  pas  deux 
jours  après  5  centimètres  cubes.  Le  mieux  est  de 
préparer  une  injection  de  50  centimètres  cubes  de 
sénmi  dilué  et  d’injecter,  le  plus  lentement  possible, 
la  quantité  que  le  malade  supporte  sans  réaction 
forte.  L’mjection  est  interrompue  à  la  moindre  alerte 
(pâleur,  faiblesse  du  pouls,  ou  congestion  de  la  face 

Les  mjections  sont  répétées  en  principe  tous  les 
deux  jours.  Trois  à  six  injections  suffisent  généra¬ 
lement. 

Cette  sérothérapie  mtraveineuse  s’accompagne 
souvent  de  phénomènes  de  choc  impressioimants, 
qui  cèdent  d’ailleurs  à  une  thérapeutique  appropriée 
(huile  éthéro-camphrée,  caféine,  adrénaline),  mais 
les  auteurs  estiment  que  ce  choc  thérapeutique  est 
un  adjuvant  utile  de  cette  sérothérapie  qui  est 
néanmoins  pourvue  d’une  action  spécifique  indiscu¬ 
table. 

Flandin,  Duehon  et  Barreau  (Bull,  et  mém.  Soc. 
méd.  hôp.  Paris,  i®''  juillet  1927,  p.  1071),  se  fondant 
sur  les  résultats  obtenus  par  l'emploi  des  lysats- 
vaccius  diphtériques,  ont  utilisé  les  lysats-vaccins 
à  gonocoques,  dans  le  traitement  des  manifestations 
articifiaires  de  la  blennorragie.  Le  gonocoque,  tris 
fragile,  est  facilement  lysé  par  le  bacille  pyocyanique. 
La  toxine  gonococcique,  de  même  que  la  toxine 
diphtérique,  devient  inoffensivc  au  contact  du  pyo¬ 
cyanique.  Les  auteurs  rapportent  14  observations 
de  fonues  les  plus  diverses  de  rhmnatisme  blennorra¬ 
gique  (hydarthrose,  foniie  pseudo-phlegmoneuee, 
poly-artlnrite  aiguë,  subaiguë,  ankylosante),  toutes 
traitées  .sans  di,stmction  par  des  injections  quoti- 
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dieiuiea  de  i  centimètre  cube  de  lysat- vaccin  à  gono¬ 
coques.  Toutes  ont  guéri,  plus  ou  moins  rapidement, 
sans  autre  intervention  que  la  ponction  dans  les 
épanchements  purulents.  Les  douleurs  diminuent, 
lés  phénomènes  inflammatoires  s’atténuent  sous 
l’influence  de  cette  vaccinothérapie,  si  bien  qu’une 
mobilisation  précoce  devient  possible  et  hâte  la 
guérison. 

Ces  essais  sérothérapiques  et  vaccinothérapiques 
sont  d’autant  plus  intéressants  à  connaître  que  le 
traitement  médical  du  rhumatisme  blennorragique 
est  resté  Jusqu’ici  à  peu  près  impuissant. 

VIII.  — Les  médicaments  nouveaux. 

1°  Diurétiques  mercuriels  [novasurol,  salyygau, 
440B.  — LeslecteursdejParisjM^dicafconnaissent,  par 
plusieurs  mémoires  parus  dans  ce  journal,  les  pro¬ 
priétés  diurétiques  des  composés  mercuriels.  Je 
renvoie  successivement  aux  articles  de  Tiffeneau  et 
Boyer  (Paris  médical,  6  décembre  1924,  p.  475)  qui 
exposent  à  la  fois  les  caractères  et  le  mécanisme  de 
la  diurèse  mercurielle  ;  de  Mouquiu,  Giroux  et 
Schmidl  (Paris  médical,  14  mai  1927,  p.  437),  qui 
donnent  une  étude  du  novasurol,  du  salyrgan,  et  du 
440-B  ;  de  Carnot,  Bariéty  et  Boltanski  (Paris 
médical,  14  mai  1927,  p.  463),  qui  étudient  l’action 
diurétique  du  440-B  chez  les  cirrhotiques  ;  de  Lian 
et  Puech  (Paris  médical,  23  juillet  1927,  p.  75),  sur 
la  diurèse  provoquée  par  les  injections  de  salyrgan 
et  de  440-B.  Il  me  suffira  par  conséquent  de  rappeler 
ici  les  notions  essentielles  à  retenir  sur  ces  composés 
mercuriels. 

Deux  sels  mercuriels  sont,  depuis  longtemps,  connus 
conune  diurétiques  ;  le  calomel,  administré  par  voie 
buccale,  à  la  dose  de  oB^^ao  environ,  trois  fois  par 
jour,  et  pendant  trois  jours  au  moins,  et  le  cya^mre 
de  mercure,  en  injeetions  intraveineuses  d’un  centi¬ 
gramme,  répétées  quatre  à  cinq  jours  consécutifs, 
qui  a  l'avantage  d’être  plus  soluble  que  le  calomel, 
par  conséquent  d’être  plus  rapidement  éliminé  et 
en  conséquence  moins  toxique. 

Depuis  quelques  années,  d’autres  composés  mer¬ 
curiels,  le  novasurol,  le  salyrgan,  le  440-B,  ont  été 
introduits  en  thérapeutique  1 

i"  Le  novasurol  est  un  hydrate  de  mercure  phén- 
oxj’acétate  de  soude,  associé  au  véronal.  C’est  un 
sel  soluble,  contenant  33,9  p.  100  de  mercure.  Il  est 
livré  par  la  firme  allemande  Bayer  en  ampoules  de 
2  centimètres  cubes  d’une  solution  à  10  p.  100.  Il 
IDeut  être  injecté  par  voie  intraveineuse  ou  intral 
musculaire,  cette  dernière  tout  aussi  active  que  la 
première.  Les  doses  efficaces  sont  de  2  centimètres 
cubes  tous  les  deux  jours  ou  mieux  deux  fois  par 
semaine  pour  éviter  l’accumulation  et  les  phénomènes 
toxiques.  Pagniez  (Presse  médicale,  17  février  1920, 
p.  214),  Ravina  (Bull.  gén.  de  thérapeutique,  igzb, 
p.  301),  David  (Bull.  gén.  de  thérapeutique,  1920, 
p.  311)  ont  attiré  l’attention  sur  ce  médicament. 

Le  novasurol  ne  semble  pas  plus  actif  que  le  cjm- 


nure  de  mercure  ;  il  est  plus  toxique  que  les  deux 
composés  mercuriels  suivants. 

2°  Le  salyrgan  est  un  produit  d’origine  allemande 
qu’on  ne  peut  se  procurer  qu’avec  les  plus  grandes 
difficultés.  C’est  un  complexe  mercurique  de  salicyl- 
allyl-amido-acétate  de  soude  en  solution  à  10  p.  100 
contenant  36  p.  100  de  mercure.  Il  est  plus  actif  et 
moins  toxique  que  le  novasurol. 

On  l’administre,  en  injections  intraveineuses  ou 
intramusculaires,  à  la  dose  de  i  centimètre  cube  tous 
les  trois  jours,  la  durée  de  son  action  étant  de  un 
à  deux  jours.  Régnier,  Lemort  et  M“«  Vandeneck- 
houdt  (Soc.  clin,  des  hôp.  Bruxelles,  ii  juin  1927) 
l’ont  employé  avec  succès  dans  les  oedèmes  irréduc¬ 
tibles  des  cardiaques.  Lian  et  Puech  (loco  citato) 
ont  noté  également  ses  bous  effets  diurétiques  dans 
les  ascites  d’orighie  cirrhotique. 

30  Le  440-B,  préparé  par  Girard,  dans  le  laboratoire 
de  Fourneau,  est  unproduitfrançaisspéciaiisé  (Neptal) 
qu’il  est  facile  de  se  procurer  aujourd’hui.  Il  se  rap¬ 
proche  beaucoup  du  salyrgan.  Il  est  obtenu,  en  effet, 
par  addition  de  l’acétate  mercurique  à  l’acide  salicyl- 
allyl-amido-acétique.  L’addition  est  faite  en  milieu 
alcoolique  pour  le  salyrgan  et  eu  milieu  aqueux  poul¬ 
ie  440-B.  Même  titre  de  la  solution  et  même  teneur 
en  mercure-métal  que  le  salyrgan. 

Le  pouvoir  diurétique  du  440-B  est  au  moins  égal 
à  celui  du  salyrgan.  Ce  composé  mercuriel  provoque 
des  diurèses  immédiates  atteignant  quatre  et  cinq 
litres  et  présente  sur  le  salyrgan  l’avantage  d’une 
action  plus  prolongée  qui  peut  se  poursuivre  plu¬ 
sieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines.  Les  mjec- 
tions  se  font  par  voie  intramusculaire,  à  la  dose  de 
I  centimètre  cube  à  i  centimètre  cube  et  demi, 
répétées  tous  les  quatre  jours,  et  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  tous  les  huit  jours.  A  condition  d’espacer 
convenablement  les  injections,  le  440-B  ne  paraît 
pas  épuiser  rapidement  son  action. 

Dans  l’intervalle  de  ces  injections,  il  est  possible 
d’utiliser  les  diurétiques  xanthiques  par  voie  buc¬ 
cale.  Souvent  même,  lathéobromine  renforce  l’action 
diurétique  de  l’injection  mercurielle.  Les  injections 
de  440-B  sont  indolores  et  bien  supportées  (alors  que 
•le  novasurol  provoque  souvent  de  l’albuminurie 
et  des  hématuries). 

Les  indications  thérapeutiques  de  ce  précieux 
médicament  sont  très  étendues.  En  sont  justiciables 
tous  les  états  d'oligurie  avec  œdèmes,  quelle  qu'en  soit 
la  cause  :  insuffisance  cardiaque;  cirrhoses  éthylique, 
spécifique,  cardiaque,  avec  ascite;  épanchements, 
pleuraux  ou  péritonéaux. 

Pellissier,  Schmidl  et  Jean  (Presse  médicale,. 
22  juin  1927,  p.  789)  déclarent  que  chez  les  car¬ 
diaques,  infiltrés  d’œdèmes,  le  440-B  prépare  très- 
activement  le  malade  à  l’action  des  toni-car- 
diaques. 

D’après  ces  mêmes  auteurs,  on  peut  obtenir 
d’heureux  effets  chez  les  bronchitiques  chroniques, 
atteints  de  catarrhe  pituiteux,  par  rétention  chloru¬ 
rée  sèche  sans  œdèmes.  La  diurèse  ainsi  provoquée. 
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P.  HARVIER. 

R 'accompagne  d'nne  forte  élimination  chlorurée  et 
atténue  rapidement  la  dyspnée. 

Iv’insuffisance  hépatique  grave,  la  tendance  aux 
hémorragies,  l'endocardite  secondaire  des  car¬ 
diaques,  les  néphrites  aiguës  (Rathery  et  Maximin, 
Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hàp.  Paris,  1927,  p.  1302), 
sont  autant  de  contre-indications  ou  tout  au  moins 
de  causes  d’échec  de  ce  médicament. 

Il  res, sort  de  tous  ces  faits  que  le  440-B  est  un 
diurétique  très  actif,  et  peut-être  le  diurétique  dé- 
chlorurant  le  plus  puissant  que  nous  possédions 
actuellement. 

2“  Ergotamine.  —  L’ergotamine  est  un  alcaloïde 
de  l’ergot  de  seigle,  isolé  par  Stoll,  et  qui  présente 
deux  propriétés  thérapeutiques  remarquables  :  d’une 
part,  c’est  un  imissant  hémostatique  ;  d’autre  part, 
c’est  un  paralysant  du  sympathique. 

Re  pouvoir.-  hémostatique  de  l’ergotamine  est 
trois  cents  fois  supérieur  à  celui  de  l’ergotinine 
(Hamet,  Académie  de  médecine,  27  juillet  1926). 
De  nombreuses  observations  publiées  dans  la  thèse 
de  A.  Vazeille  (Thèse  de  Paris,  1926)  et  dans  la 
thèse  de  P.-M.  Durand  (Thèse  de  Bordeaux,  1926)- 
ont  démontré  son  efficacité  contre  les  hémorragies 
du  po.st-partum,  des  fibromes,  des  cancers,  de  cer¬ 
taines  métrites. 

Sou  action  sédative  sur  l’excitabilité  du  sympa¬ 
thique  n’est  pas  moins  intéressante,  d’autant  plus 
que  nous  ne  possédions  pas,  jusqu’à  ce  jour,  un  médi¬ 
cament  ayant  une  action  inhibitrice  directe  sur  le 
sympatliique.  C.  Dreyfus  a  consacré  à  l’action 
neuro-végétative  de  ce  médicament  un  article  inté¬ 
ressant,  avec  bibliographie  (Paris  médical,  26  mars 
1927,  p.  301),  auquel  je  renvoie  le  lecteur. 

L'ergotamine  a  été  préconisée  dans  le  traitement 
de  la  maladie  de  Basedorv.  Forges  et  Adelsberg  (Klin. 
Wochenschrift,  1925,  n®  31)  disent  avoir  amélioré 
15  cas  sur  22,  en  faisant  diminuer  la  tachycardie  et 
le  tremblement.  Hcymans  et  Regniers  (C.  R.  Soc. 
de  biologie,  1927,  p.  130)  montrent  que  l’ergotamine, 
de  même  que  l’ergotinine,  est  un  vaso-dilatateur. 
Noyons  et  Bouckaert  (C.  R.  Soc.  de  biologie,  t.  XCV, 
p.  1133)  confirment  l’action  du  tartrate  d’ergo- 
tamine,  qui,  après  deux  ou  trois  semaines  de  traite¬ 
ment,  abaisse  notablement  le  métabolisme  basal 
dans  le  goitre  exophtalmique  et  les  hyperthyroïdies 
en  général. 

M.  Comil  (Soc.  méd.  de  Nancy,  23  février  1927) 
rapporte  l’observation  d’une  femme  atteinte  de 
migraines  prémenstmelles  rebelles  à  toutes  les  médi¬ 
cations  habituelles  dont  les  crises  disparararent 
à  la  suite  de  l’administration  per  os  de  ce  médica¬ 
ment,  è  la  dose  de  2  milligrammes  par  jour.  L’ergo- 
tamme  a  aussi  été  employée  avec  succès  dans  la 
tachycardie  paroxystique  (Martmi). 

Signalons  encore  les  intéressantes  recherches  de 
Moretti  (C.  R.  Soc.  de  biologie,  1927,  t.  XCVII, 
p.  320),  qui  établissent  l’action  hypoglycémiante 
de  l’ergo-'-amine  et  son  efficacité,  associée  ou  non 
à  l’insuline,  dans  le  traitement  du  diabète. 


D’après  Morelli,  l’emploi  de  l’ergotamine  .serait 
justifié  dans  les  diabètes  insulino-résistants,  qui 
dépendraient  d’une  prédominance  des  actions 
S5nnpathiques  :  l’ergotamine  bloquerait  le  système 
neuro-glandulaire  hyperglycémiant  et  rendrait  pos¬ 
sible  l’intervention  fonctioimelle  de  la  sécrétion 
pancréatique  antagoniste. 

De  tartrate  d’ergotamine  se  trouve  dans  le  com¬ 
merce  sous  une  fonne  spécialisée  et  s’emploie  de 
différentes  façons  :  en  gouttes  (solution  au  millième  : 
XV  à  XXX  gouttes  deux  à  trois  fois  par  jour),  en 
comprimés  de  0,001  (trois  à  six  par  jour),  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  un  demi  à  i  centimètre  cube  et 
demi  (i  centimètre  cube  égale  0,0005  de  tartrate 
d’ergotamine). 

3°  Ephédrine.  —  D’éphédrine  est  un  médicament 
appelé  à  prendre  une  place  importante  en  thérapeu¬ 
tique,  comme  succédané  de  l’adrénaline. 

D’éphédrine  est  un  alcaloïde  de  VEphedra  vulgaris, 
plante  très  répandue  en  Clfine.  Cette  plante  entre 
dans  la  composition  de  toute  une  série  de  remèdes 
populaires  de  l’Extrême-Orient.  On  la  rencontre 
aussi  d’ailleurs  en  Europe,  en  particulier  en  Russie. 
Chen  (de  Pékin)  parvint,  il  y  a  quelques  années,  à 
retirer  de  l’ephedra  un  alcaloïde  cristallisable,  très 
pur,  qu’il  montra  doué  de  propriétés  très  voisines  de 
celles  de  l’adrénaline. 

Depuis  deux  ans,  l’éphédriue  a  été  étudiée  au 
point  de  vue  expérünental  et  au  point  de  vue  de  ses 
applications  clmiques  dans  de  nombreux  mémoires 
étrangers,  allemands  et  américains.  Des  comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie  de  cette  année  même 
(1927)  renferment  une  série  de  notes  concernant 
l’action  pharmacologique  de  cette  drogue.  Dans  un 
Mouvement  thérapeutique  récent,  très  docmnenté, 
Mouzon  (Presse  médicale,  10  septembre  1927, 
p.  Il  II)  expose  les  notions  acquises  actuellement 
■sur  les  effets  physiologiques  et  les  principales  indica¬ 
tions  thérapeutiques  de  l’éphédrine. 

On  peut  les  résumer  en  disant  que  l’éphédrine  est 
une  sorte  d’adrénaline  végétale,  douée  d'une  action 
vaso-constrictive  locale,  utilisée  pour  les  interventions 
oto-rhino-laryngologiques,  d'une  action  hyperten¬ 
sive,  moins  brutale,  moins  intense,  mais  plus  durable 
■que  celle  de  l’adrénaline,  d’une  action  sympathico- 
tonique,  entraînant  la  dilatation  pupillaire,  la  para¬ 
lysie  de  la  musculature  bronchique,  l’cxagératioa 
des  contractions  utérmes,  du  tonus  et  du  péritaltisme 
gastro-intestinal,  etc.,  avec,  cependant,  une  actio» 
sur  la  glyco.surie  moins  nette  que  celle  de  l’adréna¬ 
line. 

D’éphédrme  s'emploie  sous  forme  de  sels  :  chlor- 
rhydrate  ou  sulfate  d’éphédrine,  à  des  doses  variant 
de  5  à  15  centigrammes.  Ces  deux  sels  sont  soluble# 
dans  l’eau  et  s’administrent  per  os,  ce  qui  constitue 
un  avantage  sur  l’adrénaline,  qui  est,  comme  ou  le 
sait,  détruite  par  les  sucs  digestifs.  D’ingestion  peut 
être  remplacée  par  la  voie  rectale. 

Des  applications  de  l’éphédrine  comme  médica¬ 
ment  cardio-vasculaire  et  comme  agent  hypcrten- 
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seur  ont  encoie  besoin  d’être  précisées.  D’ores  et 
déjà,  il  semble  que  dans  les  états  de  shock,  dans  les 
états  d’hypotension  cardio-vasculaire  ou  surrénale, 
l’action  de  l’éphédrine  soit  très  inférieure  à  celle  de 
l’adrénaline.  Par  contre,  les  indications,  comme  médi¬ 
cament  eupnéique,  en  particulier  dans  le  traitement 
de  l’asthme  broncliique,  méritent  dès  maintenant 
de  retenir  l’attention  des  médecins. 

L’éphédrine,  comme  l’adrénaline,  paralyse  la  mus¬ 
culature  bronchique,  avec  l’avantage  sur  celle-ci 
d’être  active  par  voie  buccale,  et  de  produire  un 
efîet  plus  durable.  Elle  permet  de  juguler  et  même 
de  faire  avorter  la  crise  d’asthme.  Prise  à  petites 
doses,  et  de  façon  continue,  elle  modifie  la  sensibilité 
des  astlmiatiques.  Ce  sont  les  astlunes  d’origine 
nasale  qui  bénéficient  surtout  de  cette  médication. 
Sur  la  muqueuse  nasale,  l’éphédrine  est  moins  irri¬ 
tante  que  l’adrénaline.  Elle  peut  lui  être  préférée 
pour  le  traitement  delà  rhmite  et  du  rhmne  des  foms. 
On  a  recours  aux  applications  locales  d’une  solution 
d’éphédrine  à  5  p.  100,  mais,  fait  curieux,  l’adminis¬ 
tration  du  médicament  par  voie  buccale  est  aussi 
efficace  que  sou  application  locale. 

L’éphédrine  est  une  drogue  d’im  prix  assez  élevé. 
Un  produit  de  synthèse,  V êphétonine,  a  été  proposé 
récemment  en  Allemagne,  mais  l’accord  n’est  pas 
encore  fait  sur  l’identité  d’activité  des  deux  produits 
(Tiffeneau,  Académie  de  médecine,  19  juillet  1927). 

40  Isacène.  —  L’isacène  est  un  dérivé  de  l’au- 
thracène,  que  Guggenheim  a  obtenu  synthétique¬ 
ment.  Pouchet  [Pratique  médicale  française,  mai  1927 
[B],  Pi  201)  consacre  à  ce  purgatif  synthétique  une 
étude  pharmacologique  très  complète,  dont  nous 
retiendrons  ce  qui  suit. 

h’ isacène  est  le  dérivé  diacétylé  de  la  dioxyphényl- 
isatine.  C’est  une  poudre  insoluble  dans  l’eau,  ce  qui 
la  rend  complètement  inoSensive  pour  l’estomac. 
En  milieu  alcalin,  elle  libère  sa  dioxyphénylisatine 
qui  exerce  une  action  légèrement  irritante  sur  l’épi¬ 
thélium  de  la  muqueuse  intestinale,  entraînant  l’ac¬ 
tion  purgative.  En  raison  de  sa  composition  chi¬ 
mique,  l’isacène  fait  partie  du  groupe  des  purgatifs 
cathartiques,  dont  l’action  se  produit  électivement 
sur  le  côlon.  L’irritation  modérée  que  détemime 
la  substance  active  libérée  sur  la  muqueuse  du 
côlon  ascendant  provoque  un  réflexe  qui  augmente 
le  nombre  et  surtout  l’intensité  des  ondes  péristal¬ 
tiques,  aboutissant  à  une  évacuation  intestinale  plus 
rapide,  comme  le  démontre  l’examen  radioscopique. 
La  dose  efficace  est  très  faible  (5  à  15  milligrammes), 
ce  qui  rend  très  facile  l’administration  sous  forme 
de  granules  contenant  5  milligrammes  de  substance 
activé.  Deux  à  trois  granules  sont  suffisants  pour 
obtenir  un  résultat,  mais  dans  des  cas  de  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  40  ou  60  milligrammes  (8  à  12  gra¬ 
nules)  peuvent  être  nécessaires..  Même  à  ces  doses 
élevées,  l’isacène  n’est  pas  toxique  et  l’examen  des 
urines  ne  révèle  aucun  signe  d’irritation  hépatiqtie 
ou  rénale.  L’effet  cathartique  se  produit  en  général 
après  dix  à  douze  heures.  C’est  en  somme  un  purgatif 
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très  doux,  ne  provoquant  pas  d’accoutumance, 
intéressant  à  retenir  pour  le  traitement  de  la  consti¬ 
pation  atonique. 

5“  Yatrène  105.  —  Deux  médicaments  nouveaux 
ont  été  préconisés  contre  la  dysenterie  amibienne,  le 
yatrène  105  et  l’aurémétine. 

Le  yatrène  purissimum  105  est  un  acide  iodo- 
oxyquinolmo-sulfonique,  contenant  environ  28  p.  100 
d’iode.  Il  est  préparé  par  la  maison  Behring  de  Mar- 
burg.  Mülilens  et  Menk  (de  Hambourg)  en  ont  les 
premiers,  dès  1926,  démontré  les  remarquables  pro, 
priétés  amibiennes.  C’est  un  médicament  •  non 
toxique,  bien  toléré,  qui  ne  s’accumule  pas  et  qui 
possède  encore  sur  l’émétme  le  grand  avantage  de 
pouvoir  être  administré  par  la  bouche  ou  par  le 
rectum.  Eu  outre,  il  agit  sur  les  kystes,  c’est-à-dire 
dans  les  cas  où  l’émétine  est  inactive.  Ce  nouveau 
médicament  jouit  actuellement  d’une  grande  vogue 
dans  le  corps  médical  colonial. 

Dans  la  dysenterie  aiguë,  on  l’administre  à  la  dose 
de  3  grammes  par  jour,  eu  trois  prises  (de  quatre 
pilules  de  08^,25  ou  de  deux  cachets  de  os'',5o)  pen¬ 
dant  huit  jours  consécutifs,  suivis  de  dix  à  quinze 
jours  de  repos.  Une  deuxième,  au  besoin  ime  troi¬ 
sième  cure  d’une  semaine  suivent  la  première. 

Dans  les  formes  chroniques,  on  ajoute  à  l’admi¬ 
nistration  peros  l’usage  de  lavements  (3  grammes 
dans  200  à  250  centimètres  cubes  d’eau  tiède)  que 
le  malade  prend  le  soir  et  conserve  durant  la  nuit. 

Manson-Bahr  et  Morris  [The  LoMcet,  sept.  1925, 
11°  5324)  ont  confirmé  les  bons  effets  de  ce  médica¬ 
ment.  Eeissly  et  Eried  (Soc.  gastro-entérologie  Paris, 
déc.  1926)  ont  constaté  aussi  son  efficacité  dans  mi 
cas  d’amibiase  chronique,  et  L.  Schwartz  [Thèse  de 
Paris,  1927)  a  consacré  un  travail  à  cet  intéressant 
médicament,  d’après  quatre  cas  traités  par  lui  dans 
le  service  du  professeur  Carnot. 

6“  Aui’émétine.  —  Un  dérivé  de  la  teinture 
d’aniline,  l’auramine,  est  doué  de  propriétés  antisep¬ 
tiques.  Expérimentalement,  les  protozoaires  ne 
penvent  vivre  dans  une  solution  faible  d’auxamine. 

L’aurémétine  est  une  combinaison  d’auramine 
(16  p.  100),  d’émétine  {28  p.  100)  et  d’iodure 
(56  p.  iQo),  très  peu  toxique,  bien  tolérée  par  le 
tube  dige.stif,  sans  action  dépressive  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire.  Gr.  Willmore  et  Martindale  [Bri- 
tish  med.  Journal,  20  mars  1926,  n»  3403)  l’ont 
utilisée  avec  de  bons  résultats  dans  les  dysenteries 
aiguës  et  chroniques,  en  l’alternant  avec  le  sto- 
varsol,  et  en  l’associant  au  sous-nitrate  de  bismuth. 

7“  Folliculine.  —  De  très  réels  progrès  ont  été 
réalisés,  dans  ces  dernières  années,  en  matière 
d’opothérapie  ovarienne. 

Les  recherches  de  Courrier  (1925),,  de  Frank, 
Allen  et  Doisy  (1925),  de  Zondek  (1927)  out  établi 
que  l’activité  endocrinienne  de  l’ovaire  est  due,  en 
grande  partie,  peut-être  en  totalité,  à  un  principe 
actif,  à  une  hormone  qui  a  son  origine  dans  le  folh- 
cule  de  De  Graaf,  arrivé  à  maturité,  d’où  le  nom  de 
folliculine. 
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I/liormoiie  ovarienne  semble  un  produit  de  sécré¬ 
tion  de  la  tlièque  interne  du  follicule.  On  l'obtient, 
avec  son  maximum  d’activité  physiologique,  i)ar 
ponction  des  follicules  mûrs  de  De  Graaf.  Dlle  existe 
aussi  dans  le  corps  jaune  menstruel,  mais  de  façon 
temporaire  :  elle  disparaît,  en  effet,  brusquement, 
au  moment  où  commence  la  menstruation  .sui- 

Ces  nouvelles  constatations  ne  prouvent  pas  évi¬ 
demment  que  les  différentes  fonnes  d’opothérapie 
ovarienne  employées  jusqu’ici  soient  dépourvues 
d’activité.  I/extrait  total  d’ovaire,  l’extrait  de  corps 
jaune  ou  les  extraits  lutéo-lipoïdiques  renferment 
sans  doute  une  certaine  quantité  de  folliculine,  mais 
il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  préparations,  la 
substance  active  existe  à  un  taux  de  concentration 
minime  et  très  inégal  suivant  les  marques  commer¬ 
ciales.  De  corps  jaune  menstruel  n’a  pas  les  fonctions 
de  glande  à  sécrétion  interne,  que  semblaient  lui 
attribuer  les  expériences  de  Prœnkel.  D’honnone 
ovarienne  a  son  maxhnum  de  concentration  dans  les 
follicules  eux-mêmes. 

Un  autre  point  intéressant  est  qu’il  est  pos.sible 
aujourd’hui  de  doser,  par  un  test  biologique  précis, 
l’activité  thérapeutique  de  la  folliculine. 

On  prépare  la  folliculine  en  partant  des  follicules 
mûrs  de  l’ovaire  de  truie,  de  vache  ou  de  jument. 
Il  est  démontré  que  cette  hormone  n’a  pas  de  spéci¬ 
ficité  zoologique  et  qu’elle  est  active  pour  une  espèce 
animale  étrangère  à  celle  dont  elle  provient.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  qu’il  est  possible  de  reproduire 
les  phénomènes  du  rut  chez  la  souris  avec  la  follicu. 
line  extraite  de  l’ovaire  de  cobaye.  D’étude  du  mode 
de  préparation  de  la  folliculine  nous  entraînerait  trop 
loin.  Di.sons  .seulement  qu’on  peut  en  obtenir  des 
.solutions  aqueuses,  qui,  même  désalbuminées,  con¬ 
servent  leurs  propriétés  thérapeutiques. 

Da  folliculine  repré.sente  bien  le  principe  actif 
de  la  sécrétion  endocrmieuue  de  l’ovaire,  car  on 
peut,  avec  cette  sub.stance,  d’une  part,  stimuler  le 
développement  du  tractus  génital,  d’autre  part, 
reproduire  les  phénomènes  cycliques  qui  accom¬ 
pagnent  l’ovulation,  c’est-à-dire  provoquer  le  cycle 
œstral.  On  sait  que  ces  deux  ordres  de  phénomènes 
sont  sous  le  contrôle  de  la  sécrétion  ovarienne  et 
que  l’ingestion  d’ovaire,  la  transplantation  de 
l’ovaire,  l’injection  d’extraits  lipoïdiques  (Iscovesco) 
.sont  capables  de  les  reproduire. 

En  effet,  des  anünaux  femelles  impubères,  traités 
par  la  folliculine,  pré.senteiit  un  développement  du 
tractus  génital  (trompe,  ovaire,  vagin,  vulve)  plus 
rapide  et  plus  considérable  que  celui  des  anünaux 
impubères  non  traités. 

Chez  des  femelles  castrées,  ou  peut  reproduire, 
par  des  injections  de  folliculine,  le  phénomène  du 
rut. 

Chez  des  femelles  norn^ales,  ou  peut  rapprocher 
ou  allonger  les  périodes  de  rut  et,  .si  les  do.ses  injectées 
.sont  considérables,  provoquer,  pour  ainsi  dire,  un 
rut  penuauent. 


D’activité  thérapeutique  d’une  préparation  donnée 
de  folliculine  peut  être  dosée,  grâce  à  un  test  dérivé 
des  observations  de  Stockard  et  T’apanicolaou.  Ces 
auteurs,  en  effet,  ont  montré,  en  1017,  que  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  rovulatidn  se  manifestaient  exté¬ 
rieurement  par  des  modificatiou.s  successives  des 
.sécrétions  vaginales.  Rappelons  ciue  le  cycle  œstral 
des  mammifères  présente,  schématiquement,  trois 
périodes  successives  :  le  pro-œsti  us,  qui  correspond 
à  la  maturation  des  follicules,  l’œsfrus,  qui  corres¬ 
pond  à  la  ponte  ovulaire,  le  post-æstrus,  qui  survient 
lorsque  l’œuf  a  été  pondu  dans  le  pavillon  et  corres¬ 
pond  à  la  formation  du  corps  jaune.  Or  chacun  de  cês 
trois  stades  du  cycle  œstral  se  f  laduit  par  des  modi¬ 
fications  des  sécrétions  vagiualc.s  :  le  pro-œstrus  s’ac¬ 
compagne  d’une  sécrétion  abondante,  pauvre  eu 
mucus  et  en  leucocytes,  riche  eu  cellules  épithéliales 
par  desquamation  de  la  muqueuse  ;  l’œstms  se  mani¬ 
feste  par  une  sécrétion  moins  abondante,  sans 
mucus,  sans  leucocytes,  mais  contenant  de  nom¬ 
breuses  cellules  kératinisées,  ^jrivées  de  noyaux, 
témoins  d’une  transformation  pavimenteuse  de  la 
muqueuse  ;  le  post-œstrus  se  reflète,  du  côté  du 
vagin,  par  une  disparition  de  (üs  cellules  kératiui- 
sées,  et  par  un  afflux  considérable  de  leuco¬ 
cytes. 

Ces  modifications  cytologiques  du  fluide  vaginal 
font  naturellement  défaut  chez  les  femelles  ünpu- 
bères,  castrées  ou  trop  âgées. 

Or  la  folliculine  a  précisément  la  propriété  de 
faire  réapparaître  ces  signes  vaginaux  de  l’œstrus 
chez  les  femelles  castrées. 

Allen  et  Doisy,  se  fondanl  sur  ces  constatations, 
ont  proposé  ce  te.st  vaginal  pour  do.ser  l’activité  de 
la  folliculine.  Ils  appellent  uuHc-nU  la  plus  xjetite 
quantité  de  .substance  active  nécessaire  pour  pro¬ 
voquer  l’œstrus  chez  une  rate  adulte,  castrée, 
pesant  environ  140  grammes,  les  injections  étant 
faites  par  voie  sous-cutanée  à  trois  reprises,  à  quatre 
heures  d’intervalle. 

Ainsi,  il  est  x^ossible  de  titrer  X5hy.siologiqucmcut 
la  folliculine  d’une  manière  aussi  sûre  qu’oii  jx-ut 
titrer  l’activité  de  l’insuline  ou  de  la  rétro-xfituitrine. 
De  médecin  a  entre  les  mains  un  xu'otiuit  oxjothéra- 
X:)ique  correctement  dosé,  d’une  activité  constante, 
et  qui  possède,  cela  va  sans  dire,  une  grande  sux)é- 
riorité  sur  les  extraits  ovariens  d’activité  très  iné¬ 
gale,  emxfioyés  jusqu’à  ce  jour. 

Il  n’est  x>as  douteux  que  cette  folliculine,  qui  est 
titrée,  suivant  les  marques  commerciales,  à  4  ou 
10  unités  par  centimètre  cube,  ne  donne  des  ré.sultats 
thérapeutiques  supérieurs  aux  autres  préxiarations 
opothérapiques  dans  le  traitement  des  différentes 
formes  de  l’insuffisance  ovarienne  (i). 

(i)  COURRUÎR,  C.  li.  Soc.  de  biologie,  nj.),  ji-  -l.îj  et  808; 
Revue  française  d'endocrinologie,  avril  1025.  —  Ai.lkn,  I'rati 
Doisy,  Journ.  A  m.  med.  Assoc.,  8  août  1925,  p.  iop.  -  -  Zondek 
Klinische  Wochenschrift,  16  juillet  1925,  p.  1388.  —  Brouii.v 
et  Simonnet,  Presse  medicale,  25  découibre  192G,  p.  1619. 
—  Simonnet,  ïli.  de  doctor.  vétGriiiairo,  l’aris,  1927.  — 
Mouzon,  Presse  médicale,  27  août  i  'i;,  p.  1057. 
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iX. —  Nouvelles  applications 
de  la  chimiothérapie  bismuthique. 

I/a  chimiotliérapie  bismuthique  peut  être  utilisée 
dans  différentes  spirochétoses  (en  dehors  de  la  syphi¬ 
lis)  et  dans  le  paludisme. 

Mangabeira-Albemaz  (Ann.  de  dermatol.  et  de 
syphiligr.,  n'>  i,  janvier  1927)  conseille  de  traiter 
l’angine  de  Vincent  par  un  attouchement  local  jomr- 
nalier  avec  une  suspension  huileuse  (de  10  à  30  p.  100) 
de  tartrobismutliate  acide  de  potasse  (ou  de  tartro- 
bismuthate  de  potasse  et  de  soude)  dans  l’huile 
d’olive.  Ce  traitement  est  aussi  actif  que  le  traite¬ 
ment  local  par  le  novarsénobenzol  et  présente  sur 
celui-ci  deux  avantages  :  il  est  plus  rapidement  anal¬ 
gésique  (les  douleurs  cèdent  une  à  deux  heures  après 
la  première  application)  et  il  est  plus  économique 
(le  bismuth  coûte  quinze  fois  moins  cher  que  le 
novar). 

Sazerac  et  Hirosi-Nakamura  (Académie  de  méde- 
.cine,  7  juin  1927)  ont  étudié  l’action  préventive 
et  curative  du  bismuth  (tartrobismutliate  de  sodiimi) 
dans  l’infection  expérünentale  du  cobaye  par 
Spirochœta  ictero-hemorragiœ.  Ce  médicament  est 
bien  supporté,  malgré  les  lésions  d’hépato-néphrite 
que  provoque  ce  spirochète.  L’anünal  peut  guérir, 
même  quand  le  traitement  est  appliqué  trois  jours 
après  l’inoculation  du  virus. 

Salimbeni  et  Sazerac  (Académie  des  sciences, 
13  juin  1927)  ont  constaté  cette  même  action  pré¬ 
ventive  et  curative  contre  le  spirochète  dit  sodoku. 

P.  Carnot  et  Boltamski  (Paris  médical,  14  mai  1927, 
p.  472)  rapportent  un  cas  de  paludisme  quinino  et 
arsenico-résistant,  dont  les  accès  fébriles  cédèrent 
à  une  seule  injection  intramusculaire  de  8  centi¬ 
mètre  cubes  d’iodo-bisniutliate  de  quinine  solubilisé 
(280  de  Fourneau).  Ils  attribuent  cette  action  remar¬ 
quable  à  la  solubilité  du  sel  de  bismuth  dans  'cette 
préparation  de  Fourneau,  qui  contient,  par  centi¬ 
mètre  cube,  oS‘',oo75  de  bismuth-métal,  car  les  sels 
insolubles  de  bismuth  .sont  inefficaces,  et,  d’autre 
part,  la  proportion  de  quinhie  est  trop  faible  pour 
■être  active,  d’autant  mieux  que,  cliez  leur  malade, 
les  accès  avaient  résisté  à  l’ingestion  quotidienne 
de  2  grammes  de  quinine. 
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TRAITEMENT 
DE  LA  MALADIE  DE  HODGKIN 

•L.  LORTAT-JAOOB  et  Paul  SCHMITE 

MMedn  de  l’hûpital  Samt-I.ouls.  Interne  des  hûpitaux  de  Paris. 

Depuis  quelques  années,  la  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  a  suscité  de  nombreux  travaux  : 
ceux-ci  ont  su  la  dégager  du  groupe  complexe  des 
leucémies  et  lui  ont  assigné  un  tableau  clinique 
particulier  permettant  le  plus  souvent  un  dia¬ 
gnostic  facile. 

Malheureusement,  les  progrès  de  la  clinique 
n’ont  pas  entraîné  de  sanctions  thérapeutiques 
bien  efficaces  et,  malgré  la  multiplicité  des  médi¬ 
caments  proposés,  l’on  reste  tôt  ou  tard  désarmé 
devant  l’évolution  de  la  maladie  de  Hodgkin  : 
elle  conserve  son  pronostic  fatal  et  se  termine 
irrémédiablement  par  la  mort  après  des  rémissions 
plus  ou  moins  prolongées. 

De  tous  les  traitements  employés,  nous  voulons 
surtout  attirer  l'attention  sur  deux  méthodes  que 
l’on  aura  intérêt  à  combiner  :  l’une,  radiothéra¬ 
pique,  dont  les  résultats  ne  sont  plus  contestés  ; 
l’autre,  biologique,  qui  nous  paraît  particulière¬ 
ment  intéressante  et  dont  l’étude  mérite  d’être 
poursuivie. 

1°  Da  radiothérapie  présente  en  effet  une 
action  indiscutable  et  amène  toujours  une  amé- 
Uoration  considérable  des  symptômes.  Après 
quelques  séances,  on  voit  habituellementles masses 
ganglionnaires  disparaître,  les  signes  fonctionnels 
s’atténuer,  le  prurit  devenir  moins  intense  et  l’état 
général  lui-même  s’améliorer.  Généralement, 
la  formule  sanguine  se  modifie  :  les  globules 
blancs  diminuent  et  les  hématies  augmentent 
rapidement. 

En  Réalité,  la  radiothérapie,  pratiquée  au 
moyen  de  rayons  soigneusement  filtrés  et  à  la 
dose  de  3  unités  H,  renouvelées  deux  à  trois  fois 
par  semaine,  appliquée  sur  les  ganglions  et  sur 
la  rate  tuméfiée,  présente  les  mêmes  effets  favo¬ 
rables  qu’on  lui  reconnaît  dans  toutes  les  leucé¬ 
mies  lymphoïdes.  Malheureusement,  cette  action 
ne  persiste  pas  :  l’amélioration  première  n’est 
que  passagère,  elle  peut  se  prolonger  des  mois, 
des  années,  mais  tôt  ou  tard  l’évolution  reprend  et 
le  malade  meurt  au  milieu  de  phénomènes 
asphyxiques  liés  à  l’adénopathie  médiastinale. 
Peut-être,  même,  la  durée  de  l’existence  .n’e.st- 
elle  pas  sensiblement  augmentée  du  fait  de  d’in¬ 
tervention  thérapeutique,  car  il  nous  a  semblé  que 
a  repullulation  des  tumeurs  était  encore  plus 
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rapide  et  la  terminaison  fatale  plus  imminente 
après  l’accalmie  post-radiothérapique. 

Malgré  l’impuissance  de  cette  thérapeutique, 
elle  devra  toujours  être  tentée  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Hodgkin  sera  posé  :  la 
sédation  des  phénomènes  fonctionnels,  la  reprise 
de  l’état  général  et  la  sensation  de  bien-être  qu’ac¬ 
cuse  le  malade  suffira  à  en  justifier  l’emploi. 

Nous  rappellerons  que,  pendant  le  traitement, 
des  examens  de  sang  devront  être  pratiqués  régu¬ 
lièrement  :  la  diminution  des  globules  rouges, 
l’excessive  augmentation  des  globules  blancs 
ou  l’apparition  de  formes  leucocytaires  primor¬ 
diales  sont  des  éventualités  possibles  devant  faire 
suspendre  les  applications  radiothérapiques. 

D’autres  accidents  peuvent  d’ailleurs  déter¬ 
miner  l’arrêt  de  ce  traitement  :  nous  voulons 
parler  de  crises  de  diarrhée,  de  coliques  néphré¬ 
tiques,  de  douleurs  abdominales,  d’œdème,  de 
diminution  notable  du  volume  des  urines,  de 
signes  variés  d’intoxication...  qui  sont  probable¬ 
ment  Ués  à  l’encombrement  de  l’organisme  par 
la  libération  trop  rapide  ou  trop  massive  des 
déchets  cellulaires. 

2°  Des  mothodes  biologiques  ont  été  moms 
souvent  employées.  Dindstroem  avait  injecté  sous 
la  peau  des  malades  du  sérum  de  lapin  et  de 
mouton  auxquels  il  avait  injecté  des  émulsions 
leucoc5d;aire  provenant  du  sang  des  leucémiques 
à  traiter.  Mais  les  résultats  avaient  été  inconstants 
et  ils  nous  paraissent  trop  récents  pour  permettre 
des  conclusions  définitives. 

Nous  insisterons  plus  longuement  sur  la  séro- 
ihérapie  homologue  que  nous  avons  employée  chez 
une  malade  présentée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  du  6  novembre  1925  et  qui  nous  a  donné 
des  résultats  digues  d’être  signalés. 

Nous  avons  pratiqué  chez  une  malade  des  injec¬ 
tions  de  sérum  pris  à  un  autre  malade  atteint 
de  maladie  de  Hodgkin  et  traité  par  la  radio¬ 
thérapie.  Nous  avons  injecté  9  centimètres  cubes 
et  demi  en  dix  jours  en  une  première  étape  et 
Il  centimètres  cubes  en  dix  jours  en  une  deuxième 
série. 

Ces  injections  se  sont  accompagnées  d’une 
légère  réaction  fébrile  à  la  première  piqûre,  mais 
dans  la  suite  nous  n’ayons  noté  aucune  réaction 
générale. 

Dès  la  première  injection,  la  formule  sanguine 
se  modifiait  :  le  taux  des  globules  rouges  augmen¬ 
tait,  passant  de  2800000  à  4300000.  Parallèle¬ 
ment,  le  nombre  des  globules  blancs  passait  de 
22  800  à  7  800. 

A  la  suite  de  ces  injections,  la  radiothérapie  fut 
instituée  et  après  vingt-deux  séances,  notre  malade 


put  sortir  de  l’hôpital  eu  apparence  de  guérison  com¬ 
plète  avec  une  ;  édation  de  tous  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  une  augmentation  de  poids  de  12  kilo¬ 
grammes  malgré  une  disparition  totale  des  masses 
gauglioniiaires  et  un  retour  à  la  normale  de  la 
formule  sanguine. 

Certes,  nous  attribuons,  dans  cette  amélio¬ 
ration,  une  part  importante  au  traitement  par 
les  rayons  X,  mais  nous  avons  vu  que  la  formule 
sanguine  s’était  modifié.,^  avant  son  institution 
et  nous  pensons  que  la  sérothérapie  contribua  à 
la  rapidité  de  l’amélioration  et  à  une  reprise  de 
poids  aussi  importante.  Comment  devons-nous 
interpréter  l’effet  de  cette  sérothérapie  ?  Da  réac¬ 
tion  fébrile  qui  accompagne  la  première  injection 
doit-elle  nous  faire  penser  que  ces  injections  de 
sérum  entraînèrent  une  véritable  réaction  de  choc? 

Doit-on  incriminer  une  action  vaccinante  spé¬ 
cifique  qu’aurait  présentée  le  sérum  d’un  malade 
radiothérapié? 

Doit-on  penser,  enfin,  que  les  irradiations 
mettent  en  liberté  dans  le  sang  des  produits  de 
désintégration  possédant  une  action  leucoly- 
sante? 

Cette  dernière  hypothèse  nous  paraît  particu¬ 
lièrement  séduisante.  On  sait,  en  effet,  que  plu¬ 
sieurs  expérimentateurs  (Hoffmann,  Curshmann 
et  Gaupp)  admettent  que  le  sérum  de  leucé¬ 
mique  irradié,  mélangé  in  vitro  à  du  sang  pris 
chez  un  sujet  normal  ou  chez  un  leucémique  non 
traité,  serait  capable  de  déterminer  une  leucolyse 
partielle.  D’autres  auteurs  (Capp  et  Smith,  Am- 
brogio)  ont  également  montré  que  le  sérum  d’un 
individu  sain  irradié,  injecté  à  un  leucémique, 
amènerait  une  1  ucopénie  comparable  celle 
créée  par  l’irradiation  elle-même. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  des  résultats  obte¬ 
nus  par  cette  sérothérapie,  la  méthode  nous  a 
paru  digne  d’intérêt,  elle  ne  paraît  pas  capable  de 
donner  de  guéri  on  définitives,  mais  elle  semble 
constituer  un  adjuvant  utile  de  la  radiothérapie 
dont  elle  paraît  renforcer  l’action. 

Radiothérapie  et  sérothérapie  homologue,  telles 
sont  les  deux  méthodes  qui  nous  paraissent  actuel¬ 
lement  les  plus  utiles  et  les  plus  efficaces  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Hodgkin,  mais  de  nom¬ 
breuses  modifications  ont  été  proposées.  Nqps 
les  passerons  rapidement  en  revue,  car  leurs  résul¬ 
tats  paraissent  bien  infidèles  et  de  nouvelles 
recherches  demandent  à  être  faites  avant  de 
pouvoir  tirer  des  conclusions  fermes. 

a.  Da  radiothérapie  profonde  et  la  curiethé¬ 
rapie  ne  paraissent  pas  avoir  donné  d’amélfc- 
rations  differentes  de  celles  qu’on  peut  obtehir 
avec  la  radiothérapie  superficielle. 
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h.  Les  médications  habituellemeitt  employées 
dans  les  leucémies  ; 

Thorium  X  surtout  employé  dans  les  Ifeueémies 
myéloïdes  à  la  dose  de  400,  30G'  ou  200  micro- 
grammes  par  I/emaire  en  injection  sous-cutanée. 

Le  benzol  que  Vaquez  et  Yacoël  administrent 
d'une  manière  discontinue  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  d'intolérance  ;  On  traite  le  sujet  pendant 
les  quinze  premiers  jours  de  chaque  mois  en  com¬ 
mençant  à  50  gouttes  par  jour  eu  3  prises  puis  en 
augmentant  progressivement  de  10  gouttes  par 
jour  jusqu'à  la  dose  quotidienne  de  100  gouttes. 

T’arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  ou 
d’arsacétine.  Rappelons  que  quelques  auteurs 
ont  récemment  étudié  un  nouveau  produit  arse¬ 
nical,  l' arsphénamine,  qui  aurait  déterminé  une 
amélioration  passagère. 

c.  Les  médications  anti-infectieuses  Jhabi- 
tuelles  :  salicylate  de  soude,  urotropine,  métaux 
colloïdaux. 

Nous  voyons  combien  les  'méthodes  théra¬ 
peutiques  de  la  maladie  de  Hodgkin  sont  nom¬ 
breuses  :  leur  nombre  même  prouve  leur  inefficacité . 
l?e  toutes,  il  nous  semble  que  les  meilleures  soient 
èaeore  la  radiothérapie  et  la  sérothérapie  homo¬ 
logue,  qursontsusceptibles  d'amener  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue  la  disparition  de 
troubles  souvent  très  pénibles  pour  le  malade. 
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LE  TRAITEMENT 
CHIMIOTHÉRAPIQUE 
DES  SEPTICÉMIES 

le  D'  e:  VAUCHER  et  Mlle  UHRIQ  (Strasbourg). 

Le  traitement  chimiothérapique  des  infections 
généralisées  a  donné  lieu  à  des  travaux  très  nom¬ 
breux.  Sans  doute,  beaucoup  de  produits  de  cette 
nature,  après  avoir  suscité  de  grandes  espérances, 
sont  tombés  dans  l’oubli  ;  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  cependant  que,  dans  quelques  cas,  la  chi¬ 
miothérapie  a  enregistré  de  beaux  succès.  Nous 
étudierons  dans  cet  article  un  certain  nombre  de 
produits  utilisés  depuis  quelques  années  en  France 
et  surtout  à  l’étranger  et  qui  ont  à  leur  actif  des 
améliorations  et  même  des  guérisons. 

Nous  verrons  sous  quelle  forme  ces  produits 
doivent  être  utilisés  ;  comment,  en  combinant  la 
chimiothérapie  avec  les  autres  méthodes  théra¬ 
peutiques  anti-infectieuses,  on  peut  essayer  de 
luîter  contre  une  infection  grave  à  caractère 
septicémique  : 


Parmi  les  substances  qui  ont  été  utilisées  dans 
ces  dernières  années,  nous  étudierons  la  tr5q)a- 
flavine  ou  gonacrine,  le  mercurochrome,  la  septi- 
cémine,  et  l’optochine. 

D’autres  substances,  comme  les  sels  arsenicaux 
dérivés  de  l’arsénobenzol,  ont  également  leurs 
indications  dans  des  cas  déterminés.  La  thèse  de 
l’un  de  nous  contient  également  des  indications 
sur  l’emploi  de  l’yatren,  très  utilisé  en  Allemagne 
depuis  quelques  années  dans  le  traitement  des 
infections. 

Trypaflavine. 

La  trypaflavine  des  auteurs  allemands,  ou  acri- 
flavine  des  auteurs  anglo-saxons,  ou  gonacrine  des 
auteurs  français,  est  un  dérivé  acridinique  intro¬ 
duit  dans  la  pratique  antiseptique  par  Browning 
et  Benda,  Gulbransen,  Kennaway,  Thomton  et 
qui  a  été  injecté  dans  les  veines  en  premier  lieu 
par  Bohland.  I 

Propriétés  chimiques  et  physiques.  —  C’est 
le  chlorhydrate  de  3-6  diamino  10  méthyl  acri- 
dine  (acide)  de  formule  : 


CH 


'  La  trypaflavine  neutre  contient  une  molécule 
d’acide  hydrochlorique  en  moins  : 


CH 


A  l’état  solide,  elle  se  présente  sous  forme  d’une 
poudre  rouge  brun  qui  se  dissout  dans  l’eau  en 
prenant  une  coloration  jaune.  Les  solutions 
doivent  être  stérilisées  par  tyndallisation  en  por^ 
tant  plusieurs  fois  les  solutions  à  75°.  Les  solutions 
sont  sensibles  à  la  lumière  et  doivent  être  conser¬ 
vées  à  l’abri  de  celle-ci  dans  des  ampoules  ou  des 
flacons  de  verre  brun. 

Mode  d’action  de  la  trypaflavine.  —  Elle 
exerce  une  action  bactéricide  in  vitro  sur  les 
microbes  et  a  une  certaine  influence  sur  la  pha¬ 
gocytose.  Suivant  les  travaux  de  l’Institut  patho¬ 
logique  Bland-Suiion  in  the  Middesex  Hospital, 
elle  empêche  les  bactéries  de  pousser  sur  les 
milieux  appropriés. 
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A  une  solution  de  : 

I  p.  100  000,  elle  tue  le  bacille  coli  ; 

I  p.  200  000,  elle  tue  le  staphylocoque  doré. 

Elle  ne  trouble  la  phagocytose  qu’à  une  con¬ 
centration  de  I  p.  500. 

Ees  gonocoques  ne  poussent  plus  à  une  concen¬ 
tration  de  I  p.  IG  millions  et  ils  sont  tués  dans  une 
solution  de  i  p.  400  000. 

Ees  travaux  de  Brauii,  Burekard,  Dorn  ont 
montré  que  la  trypaflaviiie  a  uue  action  empê¬ 
chante  particulière  sur  le  streptocoque  à  une  solu¬ 
tion  de  I  p.  500  000  ;  sur  le  bacille  diphtérique 
I  p.  I  million  ;  sur  le  bacille  de  Sliiga-Kruse 
I  p.  500  000, 

Neufeld  et  Schiemann  d’une  part,  Bohland 
d’autre  part,  concluent  que  la  tr5q)aflavine  est  un 
désinfectant  puissant  qui,  lancé  dans  la  circulation 
sanguine,  est  capable  d’y  développer  une  action 
fortement  bactéricide. 

Browning  a  constaté  que  l'action  de  la  trypa- 
flavine,  en  présence  du  sérum,  n’est  pas  modifiée, 
ce  qui  constitue  un  grand  avantage  de  ce  désin¬ 
fectant. 

Ba  trypaflavine  provoque,  une  heure  après  l’in¬ 
jection,  une  diminution  dee  globtdes  rotiges  de 
un  demi-million  par  millimètre  cube  et  une  aug¬ 
mentation  des  leucocytes,  avec  prédominance 
lymphocytaire. 

Mode  d’administration.  —  Ba  toxicité  de  la 
trypaflavine  est  relativement  faible.  Pour  une 
injection  intraveineuse,  on  emploie  habituelle¬ 
ment  une  solution  à  2  p.  100;  On  injecte  la  pre¬ 
mière  fois  30  à  40  centigrammes.  On  attend  deux 
ou  trois  jours  pour  faire  une  seconde  injection  de 
40  à  60  centigrammes.  Trois  jours  après,  une  nou¬ 
velle  injection  aux  mêmes  doses  peut  être  pra¬ 
tiquée.  On  peut,  d’une  manière  générale,  dire  que 
la  dose  doit  être  d’environ  o«s,75  par  kilogramme. 

Bes  solutions  de  trypaflavine  ne  doivent  pas  être 
stérilisées  à  loo®.  Elles  doivent  être  chauffées 
une  heure  à  70°. 

Réactions  constatées  pendant  le  traite¬ 
ment.  —  Quinze  à  dix-huit  secondes  après  le  début 
de  l’injection,  les^  malades  éprouvent  parfois  une 
sensation  d’amertume  et  de  brûlure,  une  cons- 
triction  de  la  gorge,  une  congestion  de  la  face,  de 
la  chaleur  périnéale  pendant  environ  dix  secondes. 

A  une  dose  un  peu  forte,  le  patient  éprouve 
exceptionneUemeutdes  palpitations  avec  angoisse, 
des  vertiges,  souvent  des  nausées  accompagnées 
quelquefois  de  vomissements.  En  général,  qua¬ 
rante  heures  après  l’injection,  on  peut  remarquer 
une  coloration  jaune  des  téguments,  des  conjonc¬ 
tives  et  des  urines  ainsi  que  des  sueurs  abondantes. 


Il  est  exceptionnel  que  la  trypaflavine  provoque 
un  choc. 

Elimination.  —  B’élimination  du  colorant  se 
fait  par  l’urine,  qui  est  d’un  jaune  fluorescent 
d’autant  plus  foncé  que  la  dose  injectée  a  été  plus 
forte  et  que  l’élimination  se  fait  plus  rapidement. 
Cette  rapidité  d’élimination  dépend  de  la  per¬ 
méabilité  rénale.  Chez  les  azotémiques,  le  passage 
de  la  trypaflavine  à  travers  les  reins  est  retardé. 
B’élimination  survient  normalement  vingt-six 
à  quarante-huit  heures  après  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Elle  dure  deux  à  trois  jours. 

Be  colorant  se  retrouve  aussi  dans  les  crachats 
et  dans  la  sueur.  On  voit  apparaître  une  colora¬ 
tion  jaune  des  'téguments  et  des  conjonctives  qui 
est  rapide  et  marquée  chez  les  sujets  azotémiques, 
ce  qui  est  fréquent  dans  l’endocardite  maligne. 

Indications  de  la  ti-ypaflavine.  —  1°  Bes 
septicémies  en  général.  Tes  endocardites  sep¬ 
tiques  ; 

2°  Toutes  les  maladies  infectieuses  ; 

3'*  Bes  maladies  des  voies  urinaires  et  intesti¬ 
nales  ; 

4“  Ba  fièvre  typhoïde  grave. 

Bes  succès  de  la  trypaflavine  dans  les  septicé¬ 
mies  ont  été  rapportés  par  Bohland.  Immédiate¬ 
ment  après  l’injection  il  se  produit  une  chute  de 
la  température  ainsi  qu’une  désinfection,  une 
stérilisation  du  sang  ;  les  frissons  cessent,  l’état 
général  devient  meilleur,  et  le  pouls  reste  normal, 
à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  cas  tout  à  Jait  déses¬ 
pérés. 

Bemierre  conclut  de  ses  expériences  que  la 
trypaflavine  est  inefficace  dans  l’endocardite 
streptococcique  lente,  maladie  fatalement  mor¬ 
telle,  et  qu’elle  est  également  inactive  dans  la 
septicémie  streptococcique  parvenue  à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  son  évolution,  même  si  cette 
septicémie  ne  se  complique  point  d’endocardite 
très  grave.  ■ 

Ba  tr5q)aflavine  donnerait  parfois  de  bons 
résultats  dans  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde 
grave.  Bemierre  et  Bernard  ont  rapporté  la  gué¬ 
rison  de  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  compliqués 
d’azotémie  et  de  coma  :  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  08^,50  de  trypaflavine  furent  suivies 
d’une  amélioration  subite  et  inespérée  et  d’une 
prompte  guérison. 

Ba  trypaflavine  est  utilisée  dans  la  blennorragie, 
en  injections  intraveineuses,  par  Jausion  et  Diot, 
pour  attaquer  le  gonocoque  inclus  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  glandes  urétrales  et  qui  échappe  ainsi 
au  traitement  par  voie  externe.  Ces  auteurs 
injectent  quotidiennement  5  centimètres  cubes 
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d’une  solution  aqueuse  à  i  p.  100  ou,  trois  fois 
par  semaine,  5  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  2  p.  100.  Il  faut  remarquer  que  les  injections 
journalières  ne  doivent  pas  être  administrées 
pendant  plus  d’une  semaine,  faute  de  quoi  on 
s’expose  à  provoquer  une  intoxication  hépatique 
avec  subictère. 

Par  voie  externe,  la  trypaflavine  est  utilisée 
dans  la  blennorragie,  soit  en  injections  urétrales 
en  solution  à  i  p.  100  pendant  cinq  minutes,  soit 
en  lavement  eu  solution  progressivement  concen¬ 
trée  de  I  p.  8  000  à  I  p.  4  000. 

Dans  les  colites  ulcéreuses  on  l’utilise  en  solu¬ 
tion  à  I  p.  4  000. 

Dans  les  affections  cutanées  on  l’emploie  en 
solution  aqueuse  à  i  p.  200.  A  titre  prophylactique, 
le  colorant  est  injecté  dans  les  veines  pendant  la 
grippe  avec  fièvre  élevée,  au  cours  des  trachéites, 
bronchites  et  rhinites  aiguës. 

Contre-indication  formelle  :  néphrite  aiguë 
hémorragique  ou  chronique. 

Le  merourochrome. 

De  mercurochrome  220  soluble  fut  composé 
pour  la  première  fois  en  1919  par  Joung,  White  et 
Schwartz  à  Baltimore. 

Propriétés  chimiques  et  physiques.  —  C’est 
le  sel  de  sodium  du  dibromoxymercury-fluores- 
céine,  qui  contient  26  p.  100  de  mercure.  Il  est. 
représenté  par  la  formule  : 


HgOH  O 


\/ 

On  l’obtient  en  combinant  un  atome  de  mer¬ 
cure  avec  une  molécule  de  dibromofluorescéine. 
De  composé  est  soluble  dans  l’eau  ;  la  solution  a 
«me  coloration  rouge-cerise,  fluorescente  en  dilu¬ 
tion. 

Da  solution  est  stable  et  n’est  pas  modifiée  par 
une  chaleur  modérée  ou  par  le  contact  de  l’air  ; 
elle  ne  précipite  pas  l’urine. 

Son  pouvoir  pénétrant  considérable  et  la  faible 
irritation  des  tissus  qu’elle  provoque,  étudiés 
sur  les  lapins  par  Jung,  White  et  Schwartz,  sa 
grande  activité  thérapeutique  ainsi  que  sa  faible 
toxicité,  vérifiées  par  Hill  et  Colston  au  cours 
d’injections  intraveineuses  chez  les  mêmes 
animaux,  ont  contribué  à  introduire  rapidement 
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ce  colorant  dans  la  thérapeutique.  Son  mode 
d’action  sur  les  agents  pathogènes  fut  recherché 
in  vivo  et  in  vitro  après  Jung  par  de  nombreux 
auteurs  américains.  Nous  ne  donnons  qu’un  bref 
exposé  des  résultats  de  ces  multiples  recherches.- 

In  vitro,  à  la  dilution  de  ip.  5  000,  il  tue  le  staphy¬ 
locoque  en  cinq  minutes,  le  colibacille  en  quinze 
minutes. 

Dorsqu’on  injecte  dans  les  veines  à  la  dose  de 
5  milligrammes  par  kilogramme  de  i^oids  du  corps, 
la  dilution  dans  le  sang  qui  en  résulte  est  approxi¬ 
mativement  de  I  p.  13  000. 

Dissous  dans  le  sang  défibriné  à  une  dilution  de 
I  p.  8  000,  il  tue  le  streptocoque  hémolytique  en 
quarante  minutes  et,  siladilutionestdeip.  16000, 
ce  qui  est  la  dilution  obtenue  par  une  injection 
intraveineuse  de  mercurochrome  avec  les  doses 
usuelles,  il  tue  le  streptocoque  en  une  heure. 

C’est  en  solution  acide  que  le  mercurochrome 
est  le  plus  actif.  En  solution  neutre,  son  action  est 
très  faible.  De  même  son  pouvoir  antiseptique 
diminue  quand  la  densité  de  la  solution  e.st 
augmentée  par  addition  de  protéines,  telles  que 
les  protéines  bactériennes,  d’où  Todd  conclut  à 
un  pouvoir  très  limité  du  colorant  dans  les  infec¬ 
tions  massives. 

A  la  dilution  de  5  milligrammes  par  kilogramme 
de  poids  du  corps,  après  une  injection  intravei¬ 
neuse  chez  un  lapin,  il  n’y  a  pas  de  modification 
dans  le  nombre  ni  l’aspect  des  hématies  et  des 
leucocytes.  Il  n’y  a  pas  d’hémolyse  et  on  ne  trouve 
rien  de  pathologique  dans  les  urines. 

A  la  dilution  de  7  milligrammes  par  kilogramme, 
il  n’y  a  aucun  trouble  urinaire,  aucune  modifica¬ 
tion  histologique  au  niveau  des  reins. 

Piper  (de  Pensylvanie)  adémontréquechezl’ani- 
nial,  le  mercurochrome  stérilise  le  sang  en  état 
de  septicémie  artificielle  en  cinq  heures.  D’urine 
devient  bactéricide  ou  fortement  inhibitrice  pour 
le  colibacille,  surtout  pendant  les  cinq  premières 
heures  qui  suivent  l’injection  intraveineuse. 

Pharmacologie.  —  Pour  déterminer  la  toxi¬ 
cité  du  colorant,  diverses  solutions  furent  injectées 
par  voie  intraveineuse  à  des  animaux,  dont  les 
reins  et  les  urines  furent  soumis  ensuite  à  un  exa¬ 
men  minutieux. 

Joung  a  montré  que  le  chien  et  le  lapin  tolé¬ 
raient  inégalement  ce  médicament  ;  10  milli¬ 
grammes  par  kilogramme  de  poids  tuaient  le 
lapin  dans  les  vingt-quatre  heures,  alors  que  les 
chiens  supportaient  cette  dose  et  ne  présentaient 
point  de  troubles  urinaires  ;  5  milligrammes  par 
kilogramme  chez  les  [lapins  provoquaient  une 
diminution  de  l’excrétion  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine  et  une  albuminurie  passagère. 
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Hül,  Justicia  et  Bidgood  ont  fait  suivre  leurs 
injections  intraveineuses  de  mercuroclironie  d’exa¬ 
mens  microscopiques  des  reins  et  ont  conclu 
qu’avec  des  doses  inférieures  à7‘"*,5par  kilogramme 
les  reins  du  lapin  ne  présentaient  pas  de  destruc¬ 
tion  de  l’épithélium  des  tubes  rénaux. 

Suivant  les  travaux  de  Todd,  une  solution  de 
I  ou  2  p.  100  n’est  pas  toxique  chez  l’animal  à  la 
dose  de  5  milligrammes  par  kilogramme.  A  une 
dose  supérieure,  la  diarrhée  apparaît.  A  la  dose  de 
25  milligrammes  par  kilogramme,  on  a  observé 
quelques  cas  de  mort. 

A  la  dose  de  35  milligrammes  par  kilogramme 
la  mortalité  a  été  de  50  p.  100  ;  à  la  dose  de  50  milli¬ 
grammes,  la  mort  est  survenue  en  une  minute.  l,a 
mort  lente  survient  par  colite  ulcéreuse  hémorra¬ 
gique  et  néphrite.  La  mort  rapide  se  produit  par 
défaillance  cardiaque. 

Ces  constatations  sur  la  toxicité  de  ce  médica¬ 
ment  ont  servi  de  base  à  son  emploi  en  théra¬ 
peutique  humaine  ;  les  doses  employées  chez 
l’homme  furent  en  général  de  5  milligrammes  par 
kilogramme  de  poids  du  .corps  à  la  solution  de 
I  p.  100  et  elles  furent  administrées  par  voie 
intraveineuse,  à  des  intervalles  de  quarante-huit 
heures  au  moins.  A  des  doses  supérieures  à 
7“®,5,  les  auteurs  ont  vu  se  produire  des  accidents 
rénaux  et  intestinaux  graves  par  intoxication 
mercurielle. 

Administration  et  technique.  —  B’admi- 
nistration  du  mercurochrome  au  cours  des  septi¬ 
cémies  se  fait  chez  l’adulte  dans  la  veine  du  pli 
du  coude  à  la  dose  de  5  milligrammes  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  du  corps  et  sous  forme  de  solu¬ 
tion  de  1  p.  100  préparée  de  la  façon  suivante  : 
le  mercurochiome  en  pondre  est  mis  en  solution 
avec  une  quantité  d^eau  bi-distillée  suffisante 
pour  obtenir  une  solution  à  i  p.  100.  B’eau  peut 
être  chaude  mais  non  bouillie,  sans  quoi  il  y  aurait 
désintégration  si  le  liquide  était  surchauffé.  Ces 
solutions  se  stérilisent  elles-mêmes  et  ne  doivent  pas 
être  portées  à  l’ébullition.  Un  malade  qui  pèse 
60  kilogrammes  par  exemple  doit  donc  recevoir 
dans  les  veines  soixante  fois  oeï',oo5  de  mercuro¬ 
chrome  soluble,  soit  30  centimètres  cubes.  Ues 
injections  peuvent  être  répétées  deux  fois  par 
semaine  sans  inconvénients. 

Elimination  du  colorant.  —  Il  s’élimine 
rapidement  par  l’urine  et  les  selles.  Dans  les 
cinq  premières  heures  après  l’injection,  les  urines 
ont  une  teinte  rose  pâle,;  les  selles  également 
peuvent  être  colorées  en  rouge  vif. 

Réactions  constatées  pendant  ,1e  traite¬ 
ment.  —  D’injection  intraveineuse  de  mercuro¬ 
chrome  est  généralement  suivie,  dans  la  première 


heure,  d’un  frisson  avec  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  de  I  à  2  degrés,  s’accompagnant  de  dépression 
légère  immédiate,  de  troubles  abdominaux,  de 
nausées  et  quelquefois  de  vomissements,  et  aussi 
de  coliques  aboutissant  à  une  selle  abondante 
et  colorée  en  rouge.  D’urine  est  rose  pâle  pendant 
les  cinq  premières  heures. 

Après  cette  période  de  réaction  vive,  il  y  a 
chute  brusque  de  la  température,  avec  disparition 
des  phénomènesde  dépression, etle malade  éprouve 
une  sensation  de  bien-être.  Des  réactions  éloignées 
sont  une  légère  albuminurie  passagère,  de  la 
sialorrhée  fréquente,  exceptionnellement  une  pous¬ 
sée  de  stomatite  mercurielle. 

Indications  du  mercurochrome.  —  Elles 
sont  multiples.  De  médicament  fut  utilisé  en  pre¬ 
mier  lieu  par  Joung  dans  les  infections  urinaires 
à  colibacille  et  à  staphylocoques  sous  forme  de 
lavages  vésicaux  ;  il  se  serait  montré  là  particu¬ 
lièrement  efficace. 

En  injection  intraveineuse,  Joung  et  Hill 
Üappliquèreiit  avec  succès  aux  septicémies  à 
staphylocoques  et  à  colibacilles  avec  hémoculture 
positive. 

En  juin  1924,  Witmann  a  signalé  le  succès 
de  cette  médication  dans  dix  cas  de  blennorragie 
chronique. 

Dans  la  même  année,  Frcemann  et  Hoppe 
ont  obtenu  quelques  résultats  favorables  dans 
les  pneumonies  et  broncho-pneumonies  infantiles 
particulièrement  graves  ;  sur  douze  cas,  dix 
ont  été  améliorés  et  l’évolution  de  la  maladie  a 
été  abrégée. 

Joung  et  Burckhang  ont  publié  la  guérison 
de  quelques  cas  de  lièvre  scarlatine  compli¬ 
quée  d’érysipèle  et  de  septicémie  à  strepto¬ 
coques. 

Deriche  (de  Strasbourg)  a  utilisé  le  mercuro¬ 
chrome  dans  son  service  et  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  l’érysipèle. 

Piper  (de  Philadelphie)  aurait  guéri  trois  septicé¬ 
mies  à  staphylocoques  et  plusieurs  à  strepto¬ 
coques.  Par  contre,  deux  septicémies  à  strepto¬ 
coques  Iiémolytiques  et  deux  à  streptocoques 
viridans  furent  .traitées  sans  succès.  Hopkins, 
par  contre,  s’est  montré  beaucoup  moins  enthou¬ 
siaste.  Il  L. 'obtint  que  deux  améliorations 
passagères  sur  douze  cas  d’iirfections  diverses, 
non  .urinaire.s,  traitées  jrar  voie  intravei¬ 
neuse. 

Docalement,  le  mercurochrome  peut  être  utilisé 
en  pansement  humide.  Dans  les  iprocessus  sep¬ 
tiques,  les  panaris,  les  abcès  amygdaliens  ou  du 
voile  du  palais,  il  exerce  une  action  analgésique 
et  hâte  la  venue  de  la  guérison. 
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1,’optochine  est  un  produit  chimiothérapique  : 

-CH(OH)  CH  éthyl 
H2C/|\  C11-CI1“-CIP 


connu  déjà  depuis  1912,  date  à  laquelle  Morgen- 
roth,  dans  une  communication  faite  à  la  Société 
médicale  de  Berlin,  exposa  ses  nombreux  travaux 
sur  l’action  stérilisante  de  l’éthylhydrocupréine 
\'is-à-vis  de  la  septicémie  pneumococcique  expé¬ 
rimentale. 

On  obtient  l’éthylbydrocupréine,  dérivé  de  la 
quinine,'  en  substituant  le  groupement  éthyle 
(CH)  à  l’hydrogène  du  groupe  OH  de  la  cupréine. 
Ce  produit  se  dissout  dans  l’eau.  I,es  sels  solubles 
d’optochine  sont  légèrement  hémolytiques,  les 
sels  basiques  ne  le  sont  pas.  Le  caractère  électif 
de  l’action  bactéricide  de  l’optochine  sur  le  pneu¬ 
mocoque  a  été  démontré  in  vitro  par  ce  fait  qu’une 
dilution  de  ce  produit  à  i  p.  10  000  agissant  sur  le 
pneumocoque  n’empêchait  pas  la  pullulation 
d'autres  bactéries. 

On  a  constaté  que,  dissoute  dans  le  sérum  san¬ 
guin,  l’optochine  se  montrait  toxique  pour  le 
pneumocoque  à  peu  près  au  même  degré  de  con¬ 
centration  qu’en  solution  aqueuse  (à  ip.  400  000). 

Dès  lors,  cette  substance  fut  considérée  comme 
un  médicament  spécifique  ayant  une  action  puis¬ 
sante  et  élective  sur  le  pneumocoque,  et  son  appli¬ 
cation  immédiate  fut  faite  en  premier  lieu  à 
l’affection  pneumococcique  la  plus  courante,  à  la 
pneumonie  humaine. 

Des  premiers  essais  de  traitement  de  la  pneumo¬ 
nie,  chez  l’homme,  furent  loin  d’entraîner  la 
conviction,  et  à  l’enthousiasme  du  début  succéda 
bientôt  une  certaine  réserve.  On  avait  bien  vu 
que  l’optochine  pouvait  abréger  quelque  peu  la 
durée  de  la  période  fébrile,  mais  son  influence 
.sur  la  mortalité  se  montrait  pour  ainsi  dire  nulle. 
Par  contre,  en  utilisant  fer  os  et  pendant  quelques 
jours  les  doses  rnoyennement  fortes  de  5  X  08^,3 
de  clorhydrate  d’optochine  .basique,  on  .observa 
très  souvent  des  troubles,  parfois  graves,  de 
l’audition  et  de  la  vision  (surdité  et  amblyopies) 
pouvant  durer  quelques  mois.  Pour  toutes  ces 
raisons,  l’optochine  avait  été  discréditée. 

Or,  récemment,  Gralka  en  Allemagne  et  Worin- 
ger  en  France  ont  prouvé  dans  une  série  de  cas 
que  l’optochine  est  un  médicament  souverain 
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dans  le  traitement  de  l’empyème  des  nourrissons^ 
à  condition  qu’on  l’utilise  dans  les  pleurésies 
strictement  à  pneumocoques,  affections  dans  les¬ 
quelles  la  thoracotomie  avec  résection  costale  a 
toujours  donné  de  très  mativais  résultats. 

On  obtient,  d’après  'Woringer,  une  stérilisation 
rapide  de  la  plèvre  en  évacuant  par  ponction 
autant  de  pus  que  possible  et  en  injectant  25  mil 
grammes  de  chlorhydrate  d’optochine  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  d’enfant,  sans  toutefois  dépasseï 
la  dose  de  08^,5.  On  répète  cette  intervention 
pendant  trois  ou  quatre  jours.  Si  la  température 
reste  normale,  il  est  inutile  d’intervenir  encore. 
Si  la  fièvre  se  rallume,  on  renouvelle  les  injections 
pendant  deux  à  trois  jours  encore. 

Cette  stérilisation  rapide  des  collections  puni 
lentes  à  pneumocoques  est  donc  un  moyen  très 
efficace  pour  prévenir  les  complications  septiques 
graves  d’empyème  des  nourrissons. 

On  a  vu  que  l’administration  d’optochine  par 
voie  buccale  peut  amener  la  cécité,  surtout  lorsque 
l’optochine  est  donnée  sous  forme  de  sel  soluble 
(chlorhydrate)  ;  on  emploiera  donc  de  préférence 
l’optochine  basique,  ou  bien  son  salicylate,  ou 
son  tannate  qui  sont  absorbés  plus  lentement. 
Deschke  recommande  de  donner  par  la  bouche, 
six  fois  par  jour,  toutes  les  trois  heures  o8r,2  à 
08^,25  de  la  base,  o8i',4  à  os>',5  du  salicylate  ou 
o8r,5  à  ogr,7  du  tannate.  On  prescrira  l’optochine 
de  préférence  en  cachets.  Ces  cachets  ne  doivent 
pas  être  pris  le  matin  à  jeun.  Ce  médicament  ayant 
parfois  provoqué  des  accidents  graves  du  côté  de 
l’œil  et  de  l’oreille,  on  surveillera  attentivement 
ces  organes,  et  on  suspendra  le  traitement  dès 
que  le  malade  accusera  le  moindre  trouble.  Dans 
les  cas  de  méningites,  on  injectera  en  outre  par  la 
voie  rachidienne  20  à  40  centimètres  cubes  d’um 
solution  de  chlorhydrate  d’optochine  à  5  p.  i  000. 


La  septicémine. 

Da  septicémine  '  ou  diformine  iodobenzomé- 
thylée  est  une  combinaison  d’hexaméthylène- 
tetramine  et  d’iode.  Elle  est  née  de  l’iodaseptinc 
ou  iodobenzométhyl-monoformine,  qui  contient 
42  p.  100  d’iode.  Da  septicémine  ne  contient  que 
33  p.  100  d’iode  et  45  p.  lop  de  formine. 

Extrêmement  diffusible,  elle  exerce  une  action 
antimicrobienne  intense. 

Pharmacologie.  —  Da  toxicité  de  la  septicé¬ 
mine  est  pratiquement  nulle.  On  peut  expérimen¬ 
talement  injecter  à  un  chien  par  voie  intravei¬ 
neuse,  intramusculaire,  ou  intr.piéritonéale  20  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  à  i  ji.  10  de  septicé- 
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mine  par  kilogramme  de  poids  d’animal  sans  pro¬ 
voquer  d’accidents  mortels. 

lye  professem-  Panisset,  dans  sa  communication 
à  la  Société  de  pathologie  comparée  en  janvier 
1926,  a  démontré  expérimentalement  l’innocuité 
de  la  septicémine  sur  les  globules  sanguins  :  il  y  a 
absence  absolue  d’hémolyse. 

Mode  d’action.  —  Malœns,  dans  un  travail 
sur  les  méningites  purulentes  générales  septiques, 
souligne  sou  action  désinfectante  aussi  bien  dans 
l’organisme  en  totalité  que  dans  la  région  du  foyer 
causal.  ly’iode,  en  se  libérant,  stimulerait  les  fonc¬ 
tions  endocriniennes,  activerait  les  oxydations 
intra-organiques  et  renforcerait  la  leucocytose. 
Iv’uroformine,  par  ses  noyaux  aminés,  aurait  une 
action  neutralisante  sur  les  toxines.  Pa  septicé¬ 
mine  utilisée  en  injections  soit  intramusculaires, 
soit  intraveineuses,  ne  produit  pas  de  choc  et  ne 
détermine  aucime  réaction  inflammatoire  locale. 
Elle  se  caractérise  donc  particulièrement  par  son 
iimocuité  absolue  vis-à-vis  du  malade.  Elle 
exerce  une  influence  heureuse  sur  la  température, 
qui  baisse  généralement  en  lysis  jusqu’à  la  normale 
et  s’y  maintient,  si  les  injections  sont  faites  en 
-nombre  suffisant  pendant  assez  longtemps.  Immé¬ 
diatement  après  l’injection,  le  sujet  éprouve  une 
sensation  de  bien-être.  L’élimination  se  fait  rapi¬ 
dement  par  les  reins,  la  quantité  d’urine  aug¬ 
mente. 

Technique  et  doses.  —  Si  l’on  veut  agir  vite 
et  énergiquement,  les  injections  seront  faites  de 
préférence  par  la  voie  intraveineuse.  Les  doses 
seront  d’emblée  de  4  à  16  centimètres  cubes  en 
moyenne  par  vingt-quatre  heures,  mais,  dans  les 
cas  graves,  on  peut  aller  jusqu’à  20  et  24  centi¬ 
mètres  cubes. 

Indications.  —  C’est  dans  les  infections 
puerpérales  —  et  les  expériences  faites  dans  le  ser¬ 
vice  d’accouchement  du  professeur  Schickelé  nous 
autorisent  à  porterce  jugement —que  la  septicémine 
réalise  le  médicament  de  choix,  à  titre  prophy¬ 
lactique  surtout,  et  souvent  aussi  à  titre  curatif. 
Dans  les  services  d’accouchements  et  à  l’école 
des  sages-femmes  à  Strasbourg,  pendant  tout 
accouchement  laborieux  et  difficile,  on  injecte  à 
titre  préventif,  et  selon  la  gravité  du  cas,  de  4  à 
16  centimètres  cubes  de  septicémine  par  voie 
intraveineuse  et  par  jour.  A  titre  curatif,  on  l’uti¬ 
lise  dès  la  première  élévation  de  la  température 
et  les  injections  sont  poursuivies  encore  quelques 
jours  après  le  retour  à  l’apyrexie.  150  cas  d’infec¬ 
tions  puerpérales,  ainsi  traités  uniquement  par 
des  injections  intraveineuses  de  septicémine,  ont 
guéri.  Cet  heureux  résultat,  dû  certainement  à 
l’emploi  systématique  de  la  septicémine,  devrait 


encourager  à  recourir  à  cette  substance  dans  les 
infections  puerpérales,  d’autant  plus  qu’elle  ne 
produit  aupun  choc  et  qu’elle  se  montre  d’une 
innocuité  parfaite. 

Il  arrive  cependant  exceptionnellement  qu’une 
injection  intraveineuse  de  septicémine  est  suivie 
d’un  choc  grave.  Chez  un  malade  atteint  de 
phlegmon  périnéphrétique,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  deux  ampoules  de  septicémine  pro¬ 
voqua  un  choc  brutal  avec  asthénie  cardiaque.  Le 
malade  survécut,  mais  la  pcssibilité  de  pareils 
accidents  montre  la  nécessité  de  suivre  les  malades 
de  très  près,  après  les  injections  intraveineuses 
de  septicémine. 

La  septicémine  donne  encore  de  bons  résultats 
dans  la  pyélite,  ce  qui  s’explique  bien  par  la 
présence  d’urotropine  et  d’iode  dans  cette  com¬ 
binaison. 

Elle  a  quelque  influence  sur  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  au  cours  duquel  elle  abaisse  la 
température  et  diminue  les  symptômes  d’endo¬ 
cardite,  notamment  dans  les  cas  où  le  salicylate 
de  soude  est  défaillant. 

Elle  agirait  également  dans  les  tissus  lorsqu’il 
s’agit  d’infections  localisées,  notamment  dans 
certains  cas  de  paramétrites. 

Il  nous  reste  encore  à  noter  qu’un  traitement 
mixte  de  septicémine,  associée  au  sérum  anti¬ 
streptococcique,  amène  souvent  une  chute  rapide 
de  la  fièvre,  particulièrement  dans  l’infection 
puerpérale. 

En  somme,  la  septicémine  trouve  son  indication 
dans  toutes  les  infections  généralisées,  dans  toutes 
les  septicémies,  surtout  puerpérales,  et  dans  les 
pyémies.  Toutefois  quelques  observations  de 
septicémies  d’origine  otogène  que  nous  citerons 
ultérieurement,  montreront  qu’il  est  des  cas  où  la 
septicémine  ir’a  pas  empêché  l’issue  fatale. 

Nous  passerons  maintenant  successivement  en 
revue  quelques  septicémies  où  les  traitements 
chimiothérapiques  peuvent  être  utilisés. 

Nous  verrons  sous  quelle  forme  ils  peuvent 
être  combinés  à  d’autres  modes  de  traitements 
spécifiques  ou  non. 

Nous  tâcherons  d’établir  approximativement 
le  bilan  de  cette  thérapeutique. 

Les  streptococcémies. 

Il  faut  faire  une  distinction  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  infection  par  le  streptocoque  hémolytique 
ou  par  le  streptocoque  viridans. 

a.  Septicémie  à  streptocoques  hémoly¬ 
tiques.  —  Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  cette 
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affection,  il  est  évident  qti.'nn  traitement  local  est 
souvent  indispensable.  Mais  souvent  aussi  cette 
action  sur  le  foyer  primitif  est  insuffisante  et  se 
montre  incapable  d’enrayer  la  septicémie  lors¬ 
qu’elle  est  déjà  déclarée. 

Est-il  possible,  par  des  vaccins  ou  des  sérums, 
de  prévenir  l’éclosion  d’une  septicémie  à  strepto¬ 
coques?  Il  semble  malheureusement,  qu’à  l’heure 
actuelle,  cette  question  ne  puisse  être  résolue 
par  l’affirmative,  puisque  la  vaccinothérapie 
préventive  et  la  sérothérapie  n’ont  donné,  entre 
les  mains  de  la  plupart  des  auteurs,  que  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  négatifs.  Un  traitement  chimio¬ 
thérapique,  appliqué  préventivement,  aurait  peut- 
être  de  meilleurs  résultats  et,  dans  la  clinique 
d’accouchement  de  Schickelé,  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  septicémine  sont  toujours  pratiquées 
systématiquement  dans  tous  les  cas  où  l’accouche¬ 
ment  a  été  laborieux.  Il  semble  que  cette  méthode 
ait  donné  de  bons  résultats,  mais  il  est  encore 
impossible  de  se  prononcer  d’une  manière  certaine. 

lydrsqu’on  a  l’occasion  d’assister  au  début  de  la 
septicémie,  nous  ne  conseillons  pas  non  plus  l’em¬ 
ploi  de  médicaments  spécifiques  ou  soi-disant 
tels.  Ees  autovaccins  ou  stock-vaccins,  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  ou  intraveineuses  de  sérum 
n'’ont  à  leur  actif  aucun  succès  probant,  Là 
encore,  il  semble  préférable  de  tenter  un  traite¬ 
ment  chimiothérapique. 

Parmi  les  substances  qu’on  peut  utiliser,  nous 
recommandons  la  trypaflavine  ou  gonacrine,  aux 
doses  précédemment  indiquées,  en  répétant  les 
injections  trois  ou  quatre  fois  à  trois  jours  d’in¬ 
tervalle.  On  peut  également  employer  la  septi¬ 
cémine  en  injection  intraveineuse  quotidienne,  à 
raison  de  deux  ampoules  à  la  fois.  Ces  inj^sctions 
diverses  sont  pratiquement  sans  danger  ;  la  septi¬ 
cémine  pent  exceptionnellement,  il  est  vrai, 
provoquer  un  choc  très  violent.  On  peut  les  uti¬ 
liser  sans  crainte.  Par  contre,  le  mercurochrome, 
dont  l’action  sur  le  rein  et  l’intestin  est  souvent 
néfaste  et  qui  provoque  également  des  chocs 
violents,  ne  doit  être  utilisé  qu’avec  prudence  et 
en  surveillant  attentivement  les  reins. 

Lorsqn’on  traite  une  de  ces  affections  dès  le 
début  et  que  l’on  obtient  de  bons  résultats,  il  est 
souvent  très  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
réelle  de  la  thérapeutique  utilisée,  puisque,  nous 
le  savons  depuis  quelques  années,  il  existe  de 
Mombreux  cas  de  streptococcémies  passagères 
guérissant  ^-pontanément  chez  les  blessés  (Phili¬ 
bert),  après  un  accouchement  ou  un  avortement 
(Warnekros),  à  la  suite  d’otites  avec  mastoïdite. 
IJ  existe  des  bactériémies  éphémères  secondaires 
à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la  rubéole  et  au 


cours  de  la  grippe,  etc.  Tons  ces  faits,  bien  connus 
depuis  la  pratique  systématique  de  l’hémoculture, 
ont  été  étudiés  récemment  et  très  complètement 
dans  le  rapport  de  MM.  Arloiiig,  Dufourt  et  Lan- 
geron  au  XIX^  Congrès  de  médecine  ;  ils  nous 
incitent  à  la  prudence  dans  l’appréciation  des 
résultats  obtenus  par  les  divers  traitements. 
Néanmoins,  étant  donné  qu’au  début  d’une  sep¬ 
ticémie  à  streptocoques  il  est  presque  impossible 
de  pronostiquer  l’évolution  ultérieure  de  l’affec¬ 
tion,  nous  conseillons  sans  hésiter  de  pratiquer 
des  injections  intraveineuses  de  trypaffavine  ou 
de  septicémine,  associées  ou  non  à  des  transfu¬ 
sions  sanguines,  à  des  iinmuno-transfusions  ou  à 
l’abcès  de  fixation.  Il  est  très  possible  que  dans 
quelques-uns  des  cas  dont  nous  publions  les 
observations  dans  la  thèse  de  l’uii  de  nous,  la 
thérapeutique  utilisée  ait  eu  une  influence  heu¬ 
reuse  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  septi¬ 
cémie  à  streptocoques  hémolytiques  évoluant 
depuis  quelque  temps,  il  est  plus  difficile  encore 
d’avoir  une  opinion  sur  les  résultats  réels  des  diffé¬ 
rentes  méthodes  thérapeutiques  qu’on  peut 
employer.  Cependant,  comme  nous  savons  que 
cette  affection  est  très  grave,  presque  toujours 
mortelle,  il  convient  de  tout  mettre  en  oeuvre  pour 
tenter  de  l’enrayer.  Là  encore,  nous  déconseillons 
de  perdre  du  temps  à  faire  des  injections  de  vaccin 
ou  de  sérum.  Il  vaut  mieux,  tout  de  suite,  essayer 
la  chimiothérapie  dont,  malheureusement,  les 
résultats  sont  souvent  absolument  nuis.  La  try- 
paflîivine  a  échoué  entre  les  mains  de  nombreux 
auteurs,  plus  récemment  entre  celles  de  Lemierre 
et  dans  les  nôtres.  Chez  trois  malades  atteints 
de  septicémie  grave  à  streptocoques,  nous  avons 
en  effet  vainement  essayé  un  traitement  intensif 
par  la  trypaflavine. 

Le  mercurochrome,  au  sujetduquelnousn’avons 
pas  d’expérience  personnelle,  au  cours  des  septi¬ 
cémies  .streptococciques,  aurait  donné  à  Young 
et  Burgham,  ainsi  qn’à  Piper  (de  Philadelphie) ,  de 
bons  résultats  ;  mais  d’autres  auteurs,  en  parti- 
cnlier  Hopkins,  n’en  sont  pas  enthousiastes. 
Etant  donnée  l’action  nocive  de  ce  produit  sur  les 
reins  et  les  intestins,  nous  ne  croyons  pas  pouvoir 
le  conseiller  en  pareil  cas.  La  septicémine  ne 
semble  pas  avoir  donné  de  résultats  dans  les  sep¬ 
ticémies  graves  à  streptocoques  hémolytiques. 

Comme  les  malades  atteints  de  streptococ- 
cémie^sout  presque  toujours  fortement  anémiés, 
l’emploi  de  transfusions  sanguines  répétées 
ne  saurait  avoir  d’inconvénients  ;  il  est  suscep¬ 
tible  dans  certains  cas  -d’aider  l’organisme  à 
surmonter  l’infection.  On  peut  également  recou- 
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rir  à  rimmunc-traiisfiision  de  Wright  et  y  associer 
un  abcès  de  fixation. 

b.  Septicémies  à  streptocoques  viridans.  — 

lyes  septicémies  à  streptocoques  virjdans  ont  sou¬ 
vent  une  allure  clinique  très  particulière,  telle 
l’endocardite  lente  à  évolution  prolongée  sur 
laquelle  nous  n’insistons  pas.  Bien  que,  dans  son 
livre  récent,  Thayer  n’accepte  pas  la  conception 
classique  de  Schottmüller,  il  semble  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  le  streptocoque  viridans  pro¬ 
voque  des  septicémies  à  marche  lente  et  ne  soit 
qu’exceptionnellement  l’agent  de  septicémies  à 
évolution  aiguë. 

A  l’heure  actuelle,  les  quelques  observations 
d’endocardite  lente  ayant  guéri  sont  si  rares  qu’il 
est  impossible  de  formuler  une  opinion  sur  la 
valeur  du  traitement  mis  en  oeuvre  dans  ces  cas- 
là.  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  reconnaître 
la  faillite  de  la  sérothérapie,  de  la  vaccinothérapie, 
des  transfusions  sanguines,  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  trypaflavine,  de  mercurochrome  ou 
de  septicémine  et,  même,  de  novarsénobenzol. 
Cependant,  chez  un  malade  observé  à  la  clinique 
du  professeur  Léon  Blum,  malade  ayant  présenté 
deux  hémocultures  positives  et  qui  fut  traité 
par  des  injections  intraveineuses  de  trypaflavine, 
la  guérison  a  été  obtenue,  elle  s’est  maintenue 
depuis  plus  de  deux  ans  et  le  malade  vaque  à  ses 
occupations  habituelles. 

Mais,  à  côté  de  ce  cas  favorable,  il  faut  placer 
les  échecs  de  tous  les  autres  auteurs.  Il  est  impos¬ 
sible,  dans  les  cas  de  guérison  publiés,  d’attribuer 
celle-ci  à  la  théraueptique  employée. 

Les  staphyloooccémies; 

•  En  présence  d’un  malade  atteint  d’une  infection 
locale  grave  à  staphylocoques,  anthrax,  furoncle, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’une  infection  géné¬ 
rale  peut  rapidement  survenir.  Aussi,  en  dehors 
-riu  [traitement  local,  doit-on  se  préoccuper  du 
traitement  de  l’état  général. 

Si  le  malade  est  diabétique,  les  piqûres  d’insu¬ 
line  à  hautes  doses  sont  indispensables  ;  elles 
donnent  parfois  de  très  bons  résultats.  Afin 
d’appréder  l’effet  du  traitement,  on  fera  en  même 
temps,  comme  chez  tout  diabétique,  les  dosages 
de  la  glycémie,  la  recherche  des  corps  acétoniques. 
Grâce  à  l’insuline,  l’anthrax  évolue  normalement 
et  le  pronostic  est  moins  sévère. 

Si  le  malade  n’est  pas  diabétique,  on  peut 
essayer  d’emblée  d’arrêter  le  processus  avant  la 
période  de  suppuration,  par  une  injection  de 
bouillon-vaccin,  par  exemple  le  propidon  de  Del- 
bet  administré  en  injections  intramusculaires  à 


la  dose  d’une  demi-ampoule  ou  d’une  ampoule 
entière.  Il  faut  se  méfier  des  réactions  très  vio¬ 
lentes  consécutives  au  propidon,  prévenir  le 
malade  et  son  entourage,  faire  aussi  l’injection  le 
matin  ;  la  réaction  thermique,  qui  est  toujours 
précédée  d’un  frisson,  survient  ainsi  dans  l’après- 
midi.  Si  le  choc  est  considérable,  on  fera  une  piqûre 
d’adrénaline.  Souvent,  après  une  ou  deux  injec¬ 
tions  de  propidon,  on’ assiste  à  une  régression  du 
foyer,  à  une  diminution  des  phénomènes  généraux 
et  parfois  la  collection  se  forme  ou  même  se  ré¬ 
sorbe  spontanément.  Lorsque  l’anthrax  ou  le 
furoncle  arrivent  à  la  maturité,  il  faut  toujours 
prélever  aseptiquement  du  pus  pour  la  prépara¬ 
tion  d’un  auto-vaccin,  qu’on  dose  de  manière  à 
ce  que  chaque  centimètre  cube  contienne  environ 
un  milliard  de  germes. 

Quand  le  point  de  départ  de  la  septicémie  est 
une  angine,  si  l’état  général  n’est  pas  d’emblée 
trop  mauvais,  on  peut  tenter  d’arrêter  l’infection 
sanguine  par  une  injection  de  propidon.  Si  l’on 
n’obtient  pas  de  résultats,  on  essayera  un  traite¬ 
ment  chimiothérapique,  combiné  à  des  injections 
de  vaccin,  auto-vaccin  de  préférence,  si  l’on  a  pu 
isoler  un  staphylocoque  du  sang.  En  injections 
intraveineuses,  ou  peut  utiliser  la  trypaflavine 
ou  gonacrine. 

On  commencera  par  30  à  40  centigrammes  sui¬ 
vant  le  poids  du  malade  et,  trois  jours  après  la 
première  injection,  011  donnera  40  à  50  centi¬ 
grammes.  Si  le  besoin  s’en  fait  sentir,  on  renou¬ 
vellera  encore  trois  jours  après  la  même  dose. 
L’avantage  de  ce  traitement  par  la  trypaflavine 
réside  dans  son  innocuité. 

Comme  médication  chimique  agissant  surtout 
par  le  choc  qu’elle  provoque,  on  peut  essayer 
encore  le  collargol,  l’électrargol,  ou  les  sels  d’or 
préconisés  par  quelques-uns.  L’électrargol,  et 
surtout  la  collobiase  d’or,  donnent  toujours  des 
réactions  extrêmement  fortes  et  sont,  par  consé¬ 
quent,  très  dangereux  ;  mais  ils  donnent  parfois 
de  bons  résultats. 

Il  faut  remarqirer  que  les  staphylococcémies 
sont  ou  bénignes  ou  malheureusement  extrême¬ 
ment  graves.  Dans  les  cas  graves,  toute  théra¬ 
peutique  échoue  souvent.  L’auto- vaccinothérapie, 
très  utile  dans  les  staphylococcies  chroniques, 
doit  toujours  être  employée  dans  les  autres  formes 
et  semble  avoir  donné  de  bons  résultats  entre  les 
mains  de  Bue  et  Jaquelin.  Nous  avons  nous-mêmes 
observé  un  malade  atteint  de  staphylococcémie 
avec  péricardite  qui  guérit  après  des  injections 
intraveineuses  de  trypaflavine  combinées  à  des 
injections  d’auto-vaccin.  En  tout  cas,  quand  on 
emploie  la  vaccinothérapie,  ilya  toujours  avantage 
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à  commencer  par  des  doses  très  faibles  :  le  pre¬ 
mier  jour  i/io  de  centimètre  cube,  le  troisième 
jour  1/4,  le  sixième  jour  1/2,  le  neuvième  jour 
3/4  de  centimètre  cube  ;  et  ensuite  tous  les  trois 
à  quatre  jours  on  augmente  les  doses  pour  arriver 
à  3  centimètres  cubes.  On  évite  ainsi  généralement 
les  réactions  violentes. 

Dans  certaines  formes  très  graves  d’emblée, 
on  fera  un  abcès  de  fixation  en  même  temps  que 
le  traitement  chimiothérapique  et  la  vaccino- 
thérapie. 

Les  colibacillémies. 

En  présence  d’une  infection  à  colibacilles,  il 
faut  traiter  non  seulement  l’infection  générale, 
mais  surtout  la  lésion  locale,  pyélite,  cholé¬ 
cystite,  etc.  Nous  n’étudierons  pas  ici  ces  traite¬ 
ments  locaux,  nous  nous  bornerons  à  signaler  leur 
importance  capitale. 

Au  point  de  vue  traitement  général,  les  meil¬ 
leurs  résultats,  dans  les  affections  colibacillaires, 
semblent  avoir  été  obtenus  par  des  préparations 
à  base  d’uroformine.  Celle-ci  peut  être  adminis¬ 
trée  par  voie  buccale,  sous  forme  de  cachet  ou  de 
poudre  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour  ;  mais 
l’injection  intraveineuse  est  certainement  plus 
active.  On  peut  utiliser  soit  Turoformine  ou  uro- 
tropine  par  voie  intraveineuse  en  solution  au 
dixième  et  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes,  soit  la 
septicémine,  à  raison  de  deux  ampoules  par  injec¬ 
tion. 

Ces  injections  ne  présentent  guère,  de  danger. 
Il  faut  cependant  se  méfier  des  réactions  assez 
violentes  que  peuvent  provoquer  l’uroformine 
et  la  septicémine  chez  une  femme  qui  vient  d’ac¬ 
coucher  et  qui  est  atteinte  d’une  pyélonéphrite 
grave.  Ces  femmes  ont  souvent  du  ténesme  vési¬ 
cal  et  l’uroformine  irrite  la  vessie. 

Au  point  de  vue  traitement  général,  on  peut 
encore  utiliser  la  vaccinothérapie.  Des  vaccins 
que  l’on  utilise  sont  en  général  des  auto-vaccins 
préparés  avec  le  colibacille  isolé  des  urines,  et  dosé 
à  I  milliard  par  centimètre  cube.  Il  peut  y  avoir 
avantage  à  varier  le  vaccin,  c’est-à-dire  à  pré¬ 
parer  l’autovaccin  avec  les  divers  colibacilles 
isolés  des  urines  à  plusieurs  jours  d’intervalle.  Des 
vaccins  peuvent  être  utilisés  par  voie  sous-cuta¬ 
née,  en  se  méfiant  des  réactions  brutales  qui  sur¬ 
viennent  quelquefois,  même  à  des  doses  infimes; 
surtout  chez  certaines  accouchées.  Ee  vaccin  peut 
également  être  utilisé  par  voie  buccale,  s’il  ne 
s’agit  point  d’une  forme  aiguë. 

On  se  rappellera  que,  chez  tous  ces  malades,  il 
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est  indispensable  de  veiller  à  l’évacuation  de  l’in¬ 
testin  et  au  régime  hygiéno-diététique. 

Les  pneumococcémies. 

Ee  traitement  des  pneumococcémies  se  confond 
avec  le  traitement  général  des  pneumonies  dont 
nous  ne  nous  occuperons  pas  ici.  Au  cours  des 
pneumococcémies,  deux  traitements  peuvent  être 
envisagés  : 

1°  Ee  traitement  par  le  .sérum  antipneumo- 
coccique  ; 

2°  Ee  traitement  par  les  préparations  de  qui¬ 
nine  et  de  ses  dérivés,  l’optochine. 

On  utilise  un  sérum  polyvalent  (trois  types  de 
pneumocoques)  qui,  d’après  les  expériences  faites 
sur  la  souris,  semble  posséder  une  action  antimi¬ 
crobienne  aussi  bien  préventive  que  curative. 
A  titre  préventif,  en  temps  d’épidémie,  chez  des 
malades  atteints  de  grippe  et  chez  des  opérés,  on 
peut  faire  une  injection  sous-cutanée  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum,  mais  l’efficacité  de  ces 
injections  préventives  est  très  douteuse.  Dans  les 
cas  aigus,  les  injections  intraveineuses  de  sérum 
à  la  dose  de  20  centimètres  cubes  peuvent  avoir 
du  succès  :  il  faut  employer  une  dilution  au 
dixième  de  sérum  antipneumococcique  dans  du 
sérum  physiologique  ;  l’injection  intraveineuse 
devra  être  faite  lentement,  goutte  à  goutte,  et 
renouvelée  toutes  les  vingt-quatre  heures  ou  plus 
souvent  s’il  y  a  lieu.  Cette  méthode  a  surtout  été 
utilisée  par  les  auteurs  américains,  Avery,  Chicke- 
ning,  Cole  et  Dochez,  qui  ont  exposé  leurs  résul¬ 
tats  dans  un  très  important  mémoire  consacré  à 
la  pneumonie  et  à  son  traitement  sérothérapique. 
Ils  disent  avoir  obtenu  de  beaux  résultats  dans 
certaines  formes  de  pneumonie  avec  bactériémies 
pneumococciques. 

Bourges  et  Marcandier  ont  observé  une  septicé¬ 
mie  mortelle  en  quinze  jours,  dans  laquelle,  après 
une  phase  de  septicémie  pure  avec  éruption  ortiée 
et  bronchite  diffuse,  apparurent  simultanément 
de  nombreux  foyers  de  suppuration,  au  niveau 
des  articulations  sterno-costales,'  du  poignet,  du 
genou  et  du  coude,  des  signes  méningés,  des  signes 
d’endo-péricardite  ;  la  malade  mourut  malgré  un 
traitement  sérothérapique  intensif,  associé  à  des 
abcès  de  fixation. 

Dans  une  observation  de  Menetrier  et  Eevesque 
on  vit  se  succéder  une  première  phase  de  septicé¬ 
mie  pure  évoluant  en  une  journée  avec  défer¬ 
vescence  brusque,  une  seconde  très  bénigne  avec 
petits  points  de  pleurésie  sèche  :  le  malade  guérit! 

Brouardel  et  Jacques  Renard,  ainsi  que  Eaf- 
forgue,  rapportent  deux  cas  de  guérison  de 
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malades  ayant  eu,  d’une  manière  transitoire,  du 
pneumocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Pendant  longtemps  on  a  administré  dans  la 
pneumonie  la  quinine  comme  antithermique, 
soit  par  voie  buccale,  soit  par  voie  intraveineuse. 
On  a  également  utilisé  un  mélange  de  quinine  et 
d’uréthane  avec,  quelquefois,  de  bons  résultats  ; 
mais  nous  n’avons  pas  trouvé  d’observations  de 
imeumococcémies  pures  où  ce  traitement  ait  été 
utilisé. 

Depuis  quelques  années,  on  emploie  surtout 
oirtochine  à  une  dose  de  25  centigrammes  pour 
un  adulte,  trois  fois  par  jour,  et  par  la  bouche. 
On  l’utilise  par  voie  intrapleurale,  dans  les  pleu¬ 
résies  (Woringer).  Pour  les  doses  et  les  précautions 
à  prendre,  nous  renVvyons  à  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  dans  le  chapitre  consacré  à  l’optochine. 

En  résumé,  en  prs.sence  d’une  pneum-rccccémie, 
on  peut  combiner  un  traitement  sérothér  pique 
intraveineux  à  un  traitement  buccal  par  le  chlor¬ 
hydrate  d’optochine,  trois  cachets  par  jour  de 
25  centigrammes.  Etant  donné  le  petit  nombre 
de  pneumococcémies  franches  qui  ont  été  publiées, 
il  est  difficile  de  donner,  à  l’heure  actuelle,  des 
règles  plus  précises  sur  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions. 

Les  gonococcémies. 

Ee  traitement  local  est  évidemment  très  impor¬ 
tant  et  il  ne  devra  jamais  être  négligé,  surtout  en 
vue  de  prévenir  la  généralisation  de  l’infection  ; 
mais,  une  fois  cette  généralisation  faite,  il  vaut 
mieux  s’abstenir  d’un  traitement  local  énergique 
tel  que  les  lavages  par  exemple,  ou  ne  le  mettre  en 
œuvre  que  très  prudemment.  Il  faut  par  contre 
recourir  sans  retard  à  un  traitement  général  par 
les  agents  spécifiques  ou  chimiothérapiques. 

Ea  colloïdothérapie,  argent  colloïdal,  aurait 
donné  à  certains  auteurs  de  beaux  résultats.  Ees 
injections  intraveineuses  d’électrargol  font  sou¬ 
vent  tomber  la  température,  mais  celle-ci  remonte 
quelquefois  rapidement. 

Ees  injections  de  lait,  qui  ont  donné  quelques 
succès  dans  le  traitement  de  certaines  localisa¬ 
tions  gonococciques,  peuvent  être  également 
employées. 

Ee  traitement  sérothérapique,  en  utilisant  le 
sérum  antigonococcique,  préparé  par  l’Institut 
Pasteur  suivant  la  technique  de  Nicolle,  a  donné 
entre  les  mains  de  quelques  auteurs  des  résultats 
fort  intéressants.  Widal  et  May  l’ont  utilisé  avec 
succès  dans  une  gonococcémie  grave  accompagnée 
d’ictère.  Sacquépée  signale  également  un  cas  de 


guérison.  Ravault  a  récemment  préconisé  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  dans  le  trai¬ 
tement  des  arthrites  blennorragiques. 

Ees  nombreux  vaccins  antigonococciques 
peuvent  également  être  utilisés. 

Etant  donnés  les  bons  résultats  obtenus  par  la 
trypaflavine  ou  gonacrine  en  injections  intra¬ 
veineuses,  dans  le  traitement  de  la  blennorragie, 
on  peut  penser  que  ce  traitement  pourrait  être 
utilisé  avec  succès  lorsqu’il  existe  une  infection 
généralisée  grave  à  gonocoques.  Ea  trypaflavine 
devrait  être  administrée  aux  doses  indiquées  pré¬ 
cédemment.  Nous  n’avons  toutefois  pas  d’expé¬ 
rience  personnelle  sur  cette  question  et  nous 
n’avons  point  trouvé  dans  la  littérature  des 
observations  où  cette  thérapeutique  ait  été 
emploj'ée. 

Nous  conseillons,  en  cas  de  gonococcémie 
grave,  de  commencer  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  antigonococcique.  Si  malgré 
ces  injections  la  température  persiste,  011  pourra 
recourir  soit  à  un  traitement  chimiothérapique 
par  la  trypaflavine,  soit  à  des  injections  d’.auto- 
vaccin.  E’injection  intraveineuse  d’auto-vaccin, 
en  raison  du  choc  qu’elle  risque  de  déterminer, 
ne  sera  utilisée  que  si  les  autres  procédés  ont 
échoué.  On  pourra  également  recourir  soit  à  une 
injection  intramusculaire  de  lait,  soit  à  un  abcès 
de  fixation. 


Depuis  quelques  années,  de  nombreux  travaux 
ont  été  consacrés  au  rôle  du  système  réticulo¬ 
endothélial  dans  les  infections.  On  les  trouvera 
mentionnés  et  discutés  dans  le  rapport  de  Gasti¬ 
nel  et  Reilly  au  XIXc  Congrès  français  de  méde¬ 
cine,  pages  22  et  28  II  ressort  de  ces  travaux,  et 
en  particulier  de  ceux  de  Saxl  et  Donath,  que  les 
produits  administrés  en  injection  intraveineuse 
disparaissent  du  sang  presque  immédiatement 
après  l’injection.  Ils  sont  incorporés  dans  les 
cellules  du  système  réticulo-endothélial  du  foie, 
de  la  rate,  des  ganglions,  de  b  moelle  osseuse,  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  etc. 

E’élimination  de  ces  médicaments  par  les  reins 
ou  par  les  voies  biliaires  se  fait  par  l’intermédiaire 
du  système  réticulo-endothélial. 

Il  semble  démontré  que  l’on  peut,  par  l’injec¬ 
tion  de  certaines  substances,  bloquer  l^unporaire- 
meut  le  système  réticulo-endothélial  ;  parmi  ces 
substances  figure  eu  première  ligne  l’électrargol. 

Dans  les  expériences  de  Saxl  et  Donath,  on 
constate  que  le  blocage  du  système  réticulo¬ 
endothélial  se  manifeste  surtout  si  l’intervalle 
entre  l'injection  bloquante  et  l’injection  ulté- 


PARIS  MÉDICAL 


464 


3  Décembre  ig2y. 


rieure  est  très  court  (dix  à  quinze  minutes). 

Chez  un  animal  ou  chez  un  sujet  normal  auquel 
on  fait  une  injection  intraveineuse  de  bleu  de 
méthylène,  ce  colorant  disparaît  de  la  circulation 
presque  aussitôt  après  l'injection,  mais  si,  dix 
minutes  ayant  d’injecter  le  bleu  de  méthylène, 
on  injecte  à  l’animal  ou  au  malade  de  l’électrargol 
dans  une  veine,  on  pourra  déceler  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  dans  le  sang  assez  longtemps  après  l’injec¬ 
tion.  Le  sérum  a  une  coloration  légèrement  verte 
(épreuve  par  la  chaleur  et  l’acide  acétique).  La 
rétention  du  colorant  dans  le  sang  à  la  suite  d’une 
injection  d’électrargol  est  probablement  due  au 
blocage  par  l’électrargol  de  la  fonction  phagocy¬ 
taire  du  système  réticulo-endothélial. 

Peut-on  tirer  de  ce  fait  quelques  conclusions 
pratiques  au  point  de  vue  du  traitement  des 
infections  septicémiques? 

Nous  savons  qu’après  l’injection  intraveineuse 
d’une  substance  chimique  (bleu  de  méthylène, 
néosalvarsan),  cette  substance  disparaît  très 
rapidement  du  sang  et  se  retrouve  dans  les  cel¬ 
lules  du  système  réticulo-endothélial.  Dans  les 
infections  septicémiques,  il  y  aurait  peut-être 
avantage  à  tâcher  de  maintenir  plus  longtemps, 
dans  le  sang  les  substances  qui  y  sont  introduites 
et  à  prolonger  ainsi  l’action  du  médicament. 

Dans  le  traitement  des  septicémies,  nous  uti¬ 
lisons  un  peu  à  tort  et  à  travers  la  plupart  des 
médicaments  :  sérums,  substances  chimiques 
(néosalvarsan,  septicémine,  trypaflavine,  mercu- 
rochrome,  optochine)  et  les  médicaments  destinés 
à  provoquer  un  choc.  Or  nous  connaissons  à  peu 
près  l’action  de  ces  médicaments  in  vitro,  piais  nous 
ignorons  à  peu  près  tout  de  leur  action  in  vivo, 
sauf  peut-être  pour  les  substances  qui  provoquent 
un  choc. 

Eu  présence  de  la  faillite  de  la  plupart  des  trai¬ 
tements  usités  dans  les  septicémies,  n’y  aurait-il 
pas  lieu  de  tâcher  de  combiner  ces  traitements 
d’une  manière  plus  rationnelle,  comme  le  con¬ 
seillent  Saxl  et  Donath?  On  pourrait  peut-être 
faire  précéder  les  injections  de  substances  chi¬ 
miques  ou  de  sérums  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’électrargol,  celles-ci  devant  être 
faites  de  dix  à  quinze  minutes  avant  ceUes-là. 
Une  substance  comme  la  trypaflavine  ou  la  septi¬ 
cémine  qui  ne  provoque  point  de  choc  et  qui 
a  in  vitro  VLn^  action  incontestable  sur  diverses 
espèces  microbiennes,  serait  peut-être  plus  active 
si  eUe  était  maintenue  plus  longtemps  dans  le 
milieu  sangidn  avant  d’être  absorbée  par  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial? 
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LE  DRAINAGE  DE  LA 
VÉSICULE  BILIAIRE  PAR 
TUBAGE  DUODÊNAL  CHEZ 
LES  MIGRAINEUX 


PASTEUR  VALLERY-RADOT  et  Pierre  BLAMOUTIER 

Depuis  qu’Einhorn,  en  1909,  a  mis  au  point 
la  technique  du  tubage  duodénal,  les  indications 
de  cette  méthode  nouvelle  se  sont  multipliées. 
D’intérêt  surtout  diagnostique  à  ses  débuts, 
le  tubage  duodénal  a  rapidement  acquis  une  place 
importante  en  thérapeutique.  De  drainage 
médical  des  voies  biliaires  semble  être  la  plus 
féconde  de  ses  applications. 

Parmi  les  affections  susceptibles  d’être  traitées 
avec  succès  par  le  drainage  vésiculaire  à  l’aide 
du  tubage  duodénal,  il  est  une  maladie  dont  les 
rapports  semblent  pourtant,  au  premier  abord. 


assez  lointains  avec  la  pathologie  du  cliolécyste  : 
c’est  la  migraine. 

Toutes  les  crises  de  migraine  ne  sont  jias,  il 
est  vrai,  iniluencées  de  façon  favorable  par  cette 
thérapeutique,  mais  celles  qui  comportent  dans 
leur  symptomatologie  une  note  vésiculaire  pré¬ 
pondérante  sont  fréquemment  très  améliorées. 
Certaines  migraines  même  guérissent  complète¬ 
ment  à  la  siiite  de  tubages  duodénaux  répétés. 

C’est  en  1923  que  \4ncent  Dyon  (de  Philadel¬ 
phie)  (i)  signala  le  premier  que  des  cas  de  céphalée 
tenace  cédaient  à  l’action  des  tubages  duodénaux. 
Chiray  et  'Priboulet  (2),  en  1925,  montrèrent  le 
rôle  de  la  stase  cliolécystique  dans  certains  états 
migraineux  guérissant  par  le  drainage  médical 
biliaire.  Dès  que  nous  eûmes  connaissance  de  ces 
travaux,  nous  soumîmes  un  certain  nombre  de 
sujets  migraineux  à  des  sondages  duodénaux 
répétés.  Nous  avons  rapporté  récemment  le 
résultat  de  nos  observations  (3)  ;  elles  confir¬ 
mèrent  en  tous  points  les  constatations  faites 
par  Chiray  et  ses  collaborateurs,  Triboulet,  Pavel, 
Milochevicth  et  Lomon  (4),  qui  isolèrent  nette¬ 
ment  du  groupe  des  migraines  la  forme  biliaire 
justiciable  du  tubage  duodénal. 


Tous  les  migraineux  ne  doivent  pas  être  tubes. 
La  fréquence  des  vomissements  .durant  les  crises, 
leur  abondance,  surtout  la  présence  de  bile  dans  ces 
vomissements,  la  sensibilité  de  la  vésicule  sont,  à 
notre  avis,  les  principales  indications  qui  doivent 
faire  conseiller  le  drainage  vésiculaire  par  son¬ 
dage  duodénal. 

Sept  de  nos  malades,  parmi  les  22  que  nous 
avons  ainsi  traités,  ont  été  guéris  par  cette  théra¬ 
peutique  :  ces  sept  malades  avaient  des  vomisse¬ 
ments  bilieux  abondants  et  de  couleur  foncée. 
Da  plupart  de  ces  malades  présentaient  avant  les 
tubages  et  dans  l’intervalle  de  ceux-ci  une  sen¬ 
sibilité  vésiculaire  des  plus  nettes  qui  disparais¬ 
sait  après  le  drainage  ,  vésiculaire. 

Au  cours  des  vomissements,  les  malades 

(1)  V.  Lyon,  Non  surgical  àraiiiage  of  the  galltract  (Lea 
andPebigcr,  l’hiladelphia  and  New-York,  1023). 

(2)  M.  ChiRjW  cl  F.  TRinouLiîT,  Rôle  de  la  stase  cholé- 
cj’süque  dans  certains  états  inigraïueux  (jui  guérissent  par  le 
drainage  médical  liili.iirc  (la  Presse  medicale,  ir  mars  1923, 
P-  313). 

(3)  Pa.steur  VAELERY-RADOTct  1>.  BLA.MoUTliiR,  Traitement 
de  certaines  migraines  par  les  tubages  duodénaux.  Indications. 
Kc'sultats  (Soc.  méd.  des  hôp.,  10  juin  1927,  p.  o.i.s). 

(4)  Chiray,  Pavri.  et  Mieociievitch,  I.a  cholécystatonie 
(Presse  médicale,  12  septembre  1925,  p.  1217).  —  Chiray 
et  A.  I.OMON,  .Sur  la  migraine  Inlmire  et  son  traiteim.iit  par 
le  drainage  médical  des  voies  l.nliaires  (Soc.  med.  des  hôp., 
17  juin  1927,  p.  932).  —  Chiray  et  Pavhe,  La  vésicule  liiliairc. 
1  vol.  568  p.,  Paris  1927,  Masseur  édit. 


PARIS  MEDICAL 


466 

peuvent  rendre  des  cuvettes  entières  de  liquide 
jaune  ou  vert,  mélange  des  produits  de  sécré¬ 
tion  salivaire,  gastrique,  duodénale,  pancréa¬ 
tique,  et  surtout  de  bile  vésiculaire  et  hépa¬ 
tique.  Un  de  nos  malades,  M.  N...,  a  des  crises 
d’une  acuité  peu  commune.  Pendant  quinze  à 
vingt-six  heures,  il  reste  agenouillé  sur  son  lit, 
faisant  des  efforts  de  vomissements  incessants  ; 
à  certains  moments  la  bile  qu’il  rend  est  franche¬ 
ment  noire  ;  ce  ne  peut  être  qu’une  bile  de  stase. 
La  palpation  du  bord  inférieur  du  foie  montre 
une  sensibilité  vésiculaire  constante,  mais  plus 
nette  encore  avant  que  les  crises  n’éclatent. 

Huit  des  migraineux  que  nous  avons  tubés 
n’avaient  au  cours  de  leurs  crises  que  de  rares 
vomissements,  le  plus  souvent  aqueux,  quelque¬ 
fois  légèrement  büieux,  eu  général  peu  abondants. 
Ils  ne  furent  que  faiblement  améliorés  après  les 
tubages  ;  leurs  crises  de  migraine  furent  néan¬ 
moins  plus  courtes  et  atténuées  dans  leur  inten¬ 
sité.  Plusieurs  d’entre  eux  même  réclamèrent  la 
répétition  des  tubages  duodénaux,  ne  trouvant 
que  grâce  à  eux  im  soulagement  à  leur  état,  après 
de  multiples  essais  thérapeutiques. 

Nos  sept  derniers  malades  n’avaient  au  cours  de 
leurs  crises  que  de  rares  nausées,  d’exceptionnels 
vomissements,  d’ailleurs  peu  abondants,  muqueux, 
souvent  acides  ;  jamais  ceux-ci  n’étaient  bilieux. 
Nous  n’avons  constaté  chez  aucun  de  ces  sujets 
de  sensibilité  vésiculaire.  Or,  les  migraines  dont 
ils  souffraient  ne  furent  pas  modifiées  du  tout  par 
ce  traitement,  ni  dans  leur  fréquence,  ni  dans  leur 
intensité,  ni  même  dans  leur  symptomatologie. 

Devant  ces  constatations,  nous  ne  conseillons 
plus  maintenant  le  drainage  biliaire  par  tubage 
duodénal  qu’aux  migraineux  qui  vomissent  et 
chez  qui  nous  constatons  des  symptômes  très 
nets  d’ordre  vésiculaire.  La  douleur  à  la  pression 
est  le  symptôme  plus  typique  ;  il  faut  la  recher¬ 
cher  par  l’exploration  sous-costale  sur  le  malade 
en  décubitus  dorsal  ou  mieux  latéral  gauche, 
dans  l’attitude  du  chien  de  fusil. 

Les  migraineux  susceptibles  d’être  améliorés 
par  les  tubages  duodénaux  sont,  comme  l’a  remar¬ 
qué  Chiray,  très  souvent  subictériques  pendant 
les  quelques  jours  qui  précèdent  leur  crise,  ou 
bien  ils  présentent  un  teint  rm  peu  plus  foncé  à 
ce  moment;  leurs  fèces  sont  alors  peu  colorées. 
Entre  les  crises,  ces  malades  accusent  habi¬ 
tuellement  diverses  manifestations  de  dyspep¬ 
sie  gastrique  :  langue  sale,  mauvaise  haleine, 
bouche  pâteuse,  digestions  lourdes,  nausées  fré¬ 
quentes  ;  ils.  sont  souvent  aussi  des  constipés. 
I^e  drainage  biliaire  atténue,  puis  fait  bientôt 
disparaître  ces  divers  troubles.  L’appétit  revient. 


3  Décembre  ig2y. 

les  digestions  se  font  plus  facilement,  le  poids  aug 
mente  ;  les  malades  se  sentent  plus  forts  et  éprou¬ 
vent  un  véritable  mieux-être. 

D’après  notre  statistique,  un  tiers  des  migraineux 
au  moins  est  susceptible  de  bénéficier  nettement  de 
cette  thérapeutique. 


La  technique  du  tubage  duodénal  chez  les 
migraineux  ne  comporte  aucune  particularité. 
Mais,  comme  il  s’agit  souvent  de  ptosés,  d’ato- 
niques  de  l’estomac,  l’ohve  ne  franchit  le  pylore 
que  lentement  ;  la  durée  des  sondages  se  trouve 
donc,  de  ce  fait,  fréquemment  allongée,  surtout 
dans  les  premières  semaines.  Le  mieux,  pour 
faciliter  le  passage  pylorique,  est  de  soulever  le 
siège  de  ces  malades  avec  un  oreiller,  tout 
en  les  faisant  coucher  sur  le  côté  droit. 
L’olive  étant  en  place,  on  pousse  dans  le  tube, 
soit  30  centimètres  cubes  de  la  solution  tiédie  de 
sulfate  de  magnésie  'à  33  p.  100  (épreuve  de  Melt- 
zer-Lyon),  soit  la  même  quantité  d’une  solution 
également  tiédie  de  peptone  à  10  p.  100  (épreuve 
de  Stepp).  Nous  nous  sommes  presque  toujours 
servis  de  la  solution  magnésienne,  la  seule  qui 
soit  communément  employée  en  France,  la  pep¬ 
tone  n’étaht  guère  utilisée  qu’en  Allemagne. 

Chez  beaucoup  de  migraineux,  la  contraction 
du  cholécyste  est  assez  difficile  à  obtenir  d’emblée 
et  nécessite  souvent  deux  ou  trois  instillations 
tnagnésiennes.  La  bile  B  recueillie  a,  comme  celle 
des  vomissements,  une  couleur  très  foncée,  sou¬ 
vent  même  franchement  noire  ;  elle  est,  de  plus, 
très  abondante.  On  en  recueille  facilement  60  cen¬ 
timètres  cubes,  alors  que  la  réponse  vésicu¬ 
laire,  quand  le  cholécyste  n’est  pas  dilaté,  ne 
dépasse  ordinairement  pas  30  centimètres  cubes. 
La  quantité  de  bile  évacuée  est  souvent  plus 
importante  qu’il  ne  paraît  au  premier  abord,  car 
il  faut  tenir  compte,  non  seulement  du  liquide 
recueilli  par  la  sonde,  mais  encore  de  -la  diarrhée 
bilieuse,  si  fréquente,  consécutive  aux  tubages. 

Les  dosages  chimiques  montrent  bien  l’hyper- 
concentration  en  pigments  biliaires,  le  taux  de  la 
büirubine  mesurée  par  la  méthode  de  Hijmans  van 
den  Bergh  atteignant  100,  120  et  même  plus  de 
150  unités,  alors  que  la  normale  est  aux  environs 
de  50  (Chiray). 

Chez  certains  migraineux,  on  constate,  au  cours 
de  tubages  successifs,  une  diminution  nette  de 
la  coloration  de  la  bile.  Chez  d’autres,  par 
contre,  le  liquide  drainé  est  tout  aussi  foncé  et 
aussi  abondant  après  six  ou  dix  tubages  et  même 
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davantage.  M.  N...,  chez  qui  115  tubages  ont  été 
pratiqués,  draine  maintenant  chaque  semaine, 
comme  il  y  a  trente  mois,  de  50  à  115  centimètres 
cubes  d’une  bile  qui  reste  toujours  noire  et  aussi 
abondante  malgré  la  répétition  des  tubages. 

Quelle  que  soit  la  fréquence  des  crises,  nous  fai¬ 
sons  à  nos  malades  un  tubage  hebdomadaire 
pendant  six  semaines  à  deux  mois,  en  moyenne. 
Certains  sont  améliorés  dès  le  premier  tubage  ; 
d’autres  ne  le  sont  qu’au  quatrième  ou  au  cin¬ 
quième.  Aussi  conseülons-nous  de  pratiquer  tou¬ 
jours  au  moins  six  tubages  avant  de  se  prononcer 
sur  le  résultat. 

Chez  certains  sujets,  après  la  cessation  des 
tubages,  les  crises  n’ont  pas  réapparu  ;  chez 
d’autres,  au  contraire,  les  migraines  se  sont  à 
nouveau  manifestées  plus  ou  moins  longtemps 
après  le  dernier  tubage  et  nous  avons  dû  pour¬ 
suivre  le  traitement  soit  d’une  façon  continue, 
soit  d’une  façon  discontinue  ;  de  cette  manière, 
les  crises  ne  se  sont  ordinairement  plus  renouvelées. 

Un  de  nos  malades,  M.  Ma...,  âgé  de  quinze  ans, 
souffrait  de  migraines  fréquentes  depuis  l’âge 
de  huit  ans.  Sur  un  fond  migraineux  permanent 
apparaissaient,  cinq  à  six  fois  chaque  mois,  des 
crises  paroxystiques  typiques,  avec  vomissements 
bilieux  et  abondants.  Dix  tubages  duodénaux  ont 
été  faits  du  4  novembre  1925  au  10  février  1926. 
L’état  migraineux  s’est  atténué  après  le  premier 
tubage  qui  avait  permis  de  drainer  une  bile  noire 
et  très  abondante  ;  il  disparut  après  le  second 
tubage,  fait  huit  jours  plus  tard.  Depuis  lors, 
l’état  migraineux  et  les  crises  paroxystiques  n’ont 
pasréapparu.  Ce  jeunehomme,  qui  était inappétent 
et  se  développait  mal,  vit  son  état  se  transfor¬ 
mer.  Ce  résultat  excellent  date  maintenant  de 
près  de  deux  ans,  sans  qu’aucun  sondage  nou¬ 
veau  ait  été  pratiqué. 

L^observation,  quasi  expérimentale,  de  M.  N..., 
âgé  de  soixante-sept  ans,  nous  fournit  la  preuve 
la  plus  éclatante  de  l’efficacité  des  tubages  duo¬ 
dénaux  dans  un  cas  de  migraine  biliaire.  Notre 
malade  avait,  depuis  l’âge  de  trente,  ans,  des 
migraines  d’abord  espacéès  qui,  dans  la  suite, 
se  sont  de  plus  en  plus  rapprochées  pour  devenir, 
pendaiit  ces  dernières  années,  presque  régulière¬ 
ment  hebdomadaires.  Tous  les  traitements  mis 
en  œuvre  s’étaient  montrés  inefficaces.  Dès  les 
premiers  tubages  effectués,  en  avril  1925,  à 
raison  d’un  par  semaine,  il  se  produisit  une  amé¬ 
lioration  manifeste.  Les  crises  furent  plus  espacées, 
moins  intenses  et  plus  courtes.  Entre  chaque  crise 
la  céphalée  frontale  disparut.  L’appétit  revint, 
la  constipation  fut  moins  tenace.  Le  malade 
<(  se  sentait  renaître  ».  En  quelques  semaines  il 


augmenta  de  plusieurs  kilogrammes.  Depuis  le 
sixième  drainage,  les  crises  de  migraine  ont  dis¬ 
paru.  A  diverses  reprises,  il  essaya  soit  de  suspen¬ 
dre  les  tubages,  parce  qu’il  se  croyait  définitive¬ 
ment  guéri,  soit  de  les  espacer;  ces  tentatives 
échouèrent,  les  crises  de  migraine  reparurent  douze 
à  vingt  jours  après  le  dernier  drainage.  C’est  ainsi 
que,  récemment,  ayant  une  angine,  il  ne  put  avaler 
l’olive  ;  le  tubage  fut  différé  ;  quelques  jours  après 
survint  une  crise  de  migraine  typique.  En  faisant 
un  tubage  toutes  les  semaines,  notre  malade  est 
maintenant  sûr  d’éviter  les  crises  de  migraine, 
si  ce  drainage  est  correctement  effectué  ;  aussi 
est-ce  avec  une  régularité  scrupuleuse  que,  tous 
les  jeudis,  il  se  tube.  Sa  vie  est  transformée  depuis 
deux  années  qu’il  pratique  chaque  semaine  ces 
drainages  vésiculaires. 

Si  l’on  voulait  une  démonstration  de  l’action 
des  tubages  sur  la  crise  migraineuse  chez  M.  N..., 
on  la  trouverait  dans  le  fait  qu’un  matin,  ayant 
éprouvé  vers  quatre  heures  les  prodromes  habi¬ 
tuels  lui  annonçant  une  crise  très  prochaine,  il 
prend  la  sonde,  avale  l’olive  et  se  fait  immédiate¬ 
ment  un  tubage;  le  drainage  biliaire  s’effectue 
avant  que  la  douleur  n’ait  atteint  son  paroxysme. 
La  crise  avorte. 


Ou  a  essayé  de  remplacer  le  tubage  diiodéiial  par  la 
prise  d’uu  mélange  sulfate  de  magnésie  et  peptone 
absorbé  par  voie  digestive.  Dans  certains  cas  de  migraines 
hépato-vésiculaires,  cette  absorption  à  jeun,  répétée 
quotidiennement,  donne  des  résultats  favorables  {Félix 
Raïuond  etAlexandre  Borcesco)  (i),  le  sulfate  de  magnésie 
associé  à  la  peptone  agi.ssant  comme  cholagogue.  Mais 
il  est  certain  qu'on  ne  saurait  attendre  de  ce  tr.aitenient 
un  résultat  comparable  à  celui  que  donne  le  tubage,  qui 
met  directement  le  sulfate  de  magnésie  ou  la  peptone  en 
contact  avec  la  muqueuse  duodénale. 

L’ingestion  de'  ces  produits  ne  doit  être  conseillée  que 
quandle  tubageduodénal  nepeut  être  pratiqué,  ou  bien  dans 
les  jomrs  qui  suivent  le  tubage,  pour  en  continuer  l'elïet. 

Entre  les  tubages.  Cliiray  conseille  d’essayer  divers 
autres  moyens  cholécysto-kinétiques  qui  ne  peuvent 
que  favoriser  le  drainage  de  la  vésicule  :  prise  à  jeun 
d’un  peu  de  crème  fraîche  ou  d’un  jaune  d’œuf  délayé 
dans  du  bouillon  tiède,  ingestion  ou  injection  hypoder¬ 
mique  d’extrait  d’hypophyse  ou  de  pilocarpiue,  voire 
même  massages  bien  faits  de  la  région  abdominale  supé¬ 
rieure  provoquant  une  expression  manuelle  de  la  vésicule, 
tous  procédés  qui  peuvent  coutribuen  à  rééduquer  les 
fonctions  motrices  du  cholécyste  et,  par  conséquent, 
provoquer  une  excrétion  pins  complète  de  celui-ci. 

Une  preuve  peut  être  donnée  que,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  les  crises  migraineuses  sont  à'ori^ine 
(i)  F.  Rasioxd  et  A.  Douciîsco,  I,’aeiion  choLagogue  du 
mélange  de  sulfate  de  luaguèsie-ijeptone  {Journal  des  prati- 
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vésiculaire.  Quelques-uns  de  nos  malades  ont 
présenté,  à  la  suite  des  tubages,  de  violentes  crises 
de  migraine.  Celles-ci  ont  bien  été  provoquées 
par  l’excitation  de  la  vésicule.  Eu  effet,  quelques 
heures  après  la  fin  du  tubage,  quelquefois  même 
très  peu  de  temps  après  l’injection  de  sulfate  de 
magnésie  dans  le  duodénum,  les  malades  accu¬ 
saient  une  douleur  frontale  ou  pariétale  très  vive  ; 
ils  devaient  s’aliter,  rechercher  l’obscurité;  une 
crise  typique  et  souvent  longue  éclatait.  Un  de 
nos  malades  même,  qui  ne  présentait  aucun  des 
prodromes  habituels  de  la  crise  avant  le  tubage, 
devint  très  pâle  et  se  plaignit  d’une  violente 
céphalée  dès  le  contact  de  la  .solution  de  sulfate 
de  magnésie  avec  la  muqueuse  duodénale.  Il  y 
a  lieu,  naturellement,  chez  de  pareils  malades 
présentant  de  tels  réflexes,  de  ne  pas  continuer 
les  tubages  puisque,  loin  de  les  guérir,  on  déclenche 
chez  eux  des  crises  de  migraine,  de  façon  en  quel¬ 
que  sorte  expérimentale. 

C’est  la  stase  vésiculaire  qui  conditionne  la 
migraine  chez  ces  malades.  Ee  fait  suivant  montre 
bien  le  rapport  qui  peut  exister  entre  la  migraine 
et  la  stase  vésiculaire.  M™»  B...  avait  des  crises 
de  migraine,  accompagnées  de  vomissements, 
chaque  mois  depuis  trente-trois  ans.  Ayant  cons¬ 
taté  chez  elle  la  présence  d’une  très  grosse  vési¬ 
cule  dont  l’extrémité  inférieure  atteignait  presque 
l’ombilic,  nous  lui  proposâmes  des  tubages  duo- 
dénaux  qu’elle  refusa.  Elle  préféra  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  ;  la  cholécystectomie  fut  pra¬ 
tiquée  après  cholécystographie  :  une  vésicule 
pendante,  gorgée  de  bile,  sans  calculs,  fut  enlevée. 
Or,  depuis  l’opération,  les  migraines  ont  complè¬ 
tement  disparu. 

Comme  l’ont  fort  bien  montré  Chiray  et  ses 
élèves,  l'atonie  ou  l’hypotonie  de  la  vésicule  est  la 
cause  même  de  la  stase.  Cette  cholécystatonie, 
dans  sa  forme  la  plus  tjqiique,  se  traduit,  à 
l’épreuve  de  l’excrétion  provoquée,  parla  récolte 
d’une  bile  anormalement  abondante'  et  colorée. 

On  obtient  souvent,  après  quelques  drainages, 
la  disparition  complète  de  migraines  particulière¬ 
ment  récidivantes.  Ea  répétition  des  tubages  per¬ 
met  donc,  dans  ces  cas,  une  rééducation  fonction¬ 
nelle  de  la  vésicule.  Plusieurs  de  nos  malades 
chez  qui  nous  avons  pratiqué  une  dizaine  de 
tubages  sont  guéris  depuis  plus  de  dix-hmt  mois, 
alors  qu’ils  .présentaient,  avant  que  cette  théra¬ 
peutique  ne  fût  instituée,  plusieurs  crises  de 
migraine  chaque  mois.  Il  ne  s’agissait  vraisembla¬ 
blement  chez  eux  que  d’hypotonie  de  la  vésicule  : 
les  tubages  ont  suffi  à  redonner  à  la  vésicule  sa 
contractilité. 

Au  contraire,  M.  N...,  chez  qui  nous 
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un  tubage  chaque  semaine  pour  que  les  crises  de 
migraine  ne  se  reproduisent  plus,  préseirte  une 
atonie  de  la  vésicule  très  accusée  :  la  vésicule 
distendue  et  atone  ne  se  contracte  que  quand  elle 
est  sollicitée  par  le  contact  du  sulfate  de  magnésie 
avec  la  muqueuse  duodénale.  Malgré  la  répéti¬ 
tion.  des  instillations  magnésiennes  dans  le  duodé¬ 
num,  le  contenu  de  la  vésicule  conserve  toujours 
les  caractères  évidents  d’une  bile  de  stase,  très 
abondante  et  presque  noire. 


,Si  la  clinique  permet  d’affirmer  qu'il  existe 
des  rapports  évidents  entre  la  stase  biliaire  et  cer¬ 
taines  formes  de  migraines,  il  n’est,  par  contre,  pas 
aisé  de  les  interpréter. 

E’un  de  nous  (i)  s’est  efforcé  de  montrer  dans 
des  recherches .  antérieures  que  la  migraine  doit 
être  attribuée  à  une  crise  vaso-constrictive  dans 
le  domaine  du  sympathique  cervical,  survenant 
à  la  suite  d’une  excitation  de  ce  nerf  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  crise  colloïdoclasique  ou  par 
action  directe. 

E'innervation  sensitive  de  la  vésicule  est  d’ori¬ 
gine  sympathique.  On  conçoit  donc  qu’une  dis¬ 
tension  vésiculaire  engendre  des  réflexes  dans  le 
domaine  du  sympathique,  d’où  l’angiospasme, 
dont  la  manifestation  clinique  est  la  crise  de 
migraine. 

Sans  entrer  dans  des  interprétations  qui  ne 
peuvent  être  qu’hypothétiques,  il  nous  semble 
qu'’un  fait  est  démontré,  grâce  aux  observations  de 
Chiray  et  à  celles  que  nous  avons  rapportées  après 
lui  :  le  drainage  du  cholécyste  par  tubage  duodé- 
nal,  chez  les  sujets  présentant  de  la  stase  biliaire 
par  atonie  ou  hypotonie  vésiculaire,  améliore  le 
plus  souvent,  guérit  dans  un  tiers  des  cas  envi¬ 
ron,  des  migraineux  qui  avaient  essayé  jusque-là 
en  vain  les  thérapeutiques  les  plus  variées. 

(1)  Pasteur  VALLEuy-RADOT,  Rapport  sur  la  pathogéuic 
dcsmigiaine.s  (  F//'  Rénnionneurologiquc  intemaiiomleanmidle, 
2S-27  mai  1925.  Revue  neurologique,  t.  I,  n»  6,  juin  iga.s, 
p.  881). 
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LA  RADIOTHÉRAPIE  DANS 
LES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 

INDICATIONS  ET  RÉSULTATS 

H.  BARUK 

Chef  de  clinique  à  lu  l'aciiUé  de  médecine  de  Puris. 

Depuis  quelques  années,  la  radiothérapie  tend 
à  prendre  dans  le  traitement  des  tumeurs  céré¬ 
brales  une  importance  de  plus  en  plus  grande. 
Cependant  ses  résultats  et  ses  indications,  excep¬ 
tion  faite  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  sont  encore 
très  diversement  appréciés.  C’est  que  la  j)lupart 
des  travaux  consacrés  à  cette  question  étudient 
sans  -distinction  les  variétés  les  plus  disparates 
de  tumeurs  intracrâniennes.  Or  celles-ci  ne 
peuvent  être  considérées  comme  un  tout  homo¬ 
gène  ;  elles  constituent  un  certain  nombre  de 
groupes  réagissant  d’une  façon  très  différente 
aux  rayons  X.  Quelles  sont  les  tumeurs  cérébrales 
radio-sensibles?  Telle  est  la  première  question 
qu’il  faut  élucider  avant  d’aborder  celle  de  la 
valeur  et  de  la  conduite  pratique  de  la  radio¬ 
thérapie. 

I.  Radio- sensibilité  des  diverses  tumeurs 
intracrâniennes.  —  Une  variété  mérite  d’être 
nettement  individualisée,  ce  sont  les  tumeurs  de 
l’hypophyse  qui  sont  les  plus  justiciables  de  la 
radiothérapie.  Quant  aux  autres  tumeurs  céré¬ 
brales,  elles  se  comportent  de  façon  différente 
suivant  leur  localisation  et  surtout  suivant  leur 
nature  histologique. 

A.  Tumeurs  de  l’hypophyse.  —  C’est  à  Béclère 
que  revient  le  mérite  d’avoir  établi  une  technique 
d’irradiation  de  l’hypophyse  qui  lui  a  permis  dès 
1909  d’obtenir  des  succès  durables  qu’il  a  étendus 
et  précisés  considérablement  depuis  lors.  De  nom- 
braux  auteurs,  notamment  Nordentoft,  Flatau, 
Roussy,  Laborde,  Bollack  et  G.  Dévy,  So.uques, 
Mouquin  et  Walter,  P.  Bailey,  etc.,  ont  rapporté 
des  résultats  favorables  et  sont  unanimes  à  recon¬ 
naître  l’efficacité  de  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  des  tmneurs  de  cette  région.  Cette  action 
thérapeutique  peut  se  traduire  par  une  amélio¬ 
ration  des  symptômes  subjectifs,  par  une  atté¬ 
nuation  des  syndromes  glandulaires,  dystro¬ 
phiques  ou  acromégaliques,  enfin  et  surtout  par  une 
amélioration  de  la  vision .  D’étude  suivie  du  champ 
visuel,  la  disparition  progressive  dans  certains 
cas  de  l’hémianopsie  permettent  de  contrôler 
d’une  façon  précise  et  objective  les  résultats  du 
traitement  (Favory).  Dans  certains  cas  même,  la 
radiothérapie -exerce  une  action  non  négligeable 


sur  les  troubles  mentaux  (Rouss}^  et  Dhermitte) 
et  parfois  on  observe  un  retour  rapide  des  fonc¬ 
tions  psychiques  chez  des  malades  obnubilés 
et  ralentis  (Sicard  et  Haguenau). 

Cependant  l’effet  favorable  des  irradiations 
peut  être  contrebalancé  par  certains  accidents  : 
l’hypophyse,  placée  dans  une  loge  inextensible, 
peut  sous  l’influence  des  rayons  présenter  une 
tuméfaction  et  une  vaso-dilatation  qui  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  symptômes  de  gravité  variable  allant 
de  la  simple  céphalée  transitoire  aux  poussées 
d’hjqDertension  intracrânienne  accentuées,  avec 
torpeur  et  coma.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  plus 
loin  sur  les  modalités  de  ces  accidents.  Enfin 
toutes  les  tumeurs  hjqohophysaires  ne  sont  pas 
améliorées  par  les  rayons  X,  et  Cushing  a  attiré 
l’attention  sur  certains  kystes  développés  aux 
dépens  de  la  poche  de  Rathke,  qui  sont  inacces¬ 
sibles  à  la  radiothérapie.  Ces  kystes  ne  repré¬ 
sentent  d’ailleurs  qu’environ  18  p.  100  des 
tumeurs  hyphophysaires. 

Da  durée  des  améliorations  obtenues  est  d’ail¬ 
leurs  variable.  Roussy,  Daborde,  Bollack  et  Dévj^ 
ont  insisté  sur  leur  caractère  souvent  transitoire, 
et  sur  la  diminution  de  l’efficacité  des  séances 
ultérieures.  Toutefois  ils  rapportent  des  cas  où 
l’amélioration  a  duré  plus  de  deux  ans.  Des  résul¬ 
tats  de  Béclère  sont  d’autre  part  des  plus  encou¬ 
rageants.  Dans  trois  cas  nous  avons  constaté  des 
rémissions  qui  se  sont  maintenues  pendant  plus 
d’un  an. 

B.  Autres  tumeurs  cérébrales.  —  Si  l’efficacité 
de  la  radiothérapie  dans  les  tumeurs  hypophy¬ 
saires  n’est  pas  discutée,  il  n’en  va  pas  de  même 
des  autres  tumeurs  cérébrales.  En  réalité,  celles-ci 
se  comportent  très  différemment  suivant  leur 
nature  histologique,  et  il  y  a  lieu  d’opposer  net¬ 
tement  les  gliomes  aux  autres  tumeurs,  en  parti¬ 
culier  aux  tumeurs  méningées. 

Gwomes.  —  Des  gliomes  présentent  une  radio¬ 
sensibilité  souvent  très  marquée,  mais  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  encore  inconstants. 

Dans  certains  cas  l’action  des  rayons  sur  cer¬ 
tains  gliomes  est  tout  à  fait  remarquable.  On  peut 
obtenir  alors  une  véritable  fonte  de  la  tumeur  avec 
disparition,  tout  au  moins  pour  quelque  temps, 
non  seulement  des  signes  de  localisation,  mais 
encore  des  signes  d’hypertension  intracrânienne. 
Des  résultats  de  cet  ordre  ont  été  rapportés  par 
divers  auteurs,  notamment  par  Flatau  (Obs.  VI, 
IX),  Clovis  Vincent  et  Chavany  (régression  tran¬ 
sitoire  d’une  hémiplégie),  Bremer,  H.  Coppez  et 
Sluyz,  et  plus  récemment  par  Coyoïi,  Solo  mon 
et  Rachet.  Nous  avons  rapporté  récemment 
avec  MM.  Déchelle  et  Dedoux^Debard  une  obser- 
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vation  particulièrement  impressionnante  à  ce 
sujet. 

Il  s’agissait  d’un  liomme  de  cinquante-deux  ans  pré¬ 
sentant  des  troubles  psychiques  extrêmement  marqués 
simulant  la  paralysie  générale.  Le  malade  Se  comportait 
comme  im  dément  et  présentait  des  poussées  d’excita¬ 
tion  avec  idées  mégalomaniaques  et  gâtisme.  Un  examen 
approfondi  montra  qu’il  s’agissait  non  d’une  paralysie 
générale,  mais  d’un,  syndrome  d'hypertension  intra¬ 
crânienne  (hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
avec  dissociation  albumino-cytologique  et  Wassermann 
négatif.  Stase  papillaire).  Le  malade  fut  soumis  sans  tré¬ 
panation  décompressive  préalable  à  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde  dirigée  vers  le  siège  présumé  de  la  tumeur,  c’est-à- 
dire  vers  la  région  [frontale  et  calleuse.  Dès  la  deuxième 
séance,  les  troubles  mentaux  s’amendèrent,  puis  dispa¬ 
rurent  ensuite  complètement.  Ce  malade  a  pu  reprendre 
une  vie  normale.  Bien  plus,  la  stase  papillaire  a  disparu 
peu  à  peu  totalement.  Le  fond  d’œil  est  maintenant  tout 
à  fait  normal.  Cette  guérison  clinique  se  maintient  depuis 
plus  de  neuf  mois,  à  condition  de  reprendre  de  temps  en 
temps  la  radiothérapie,  dont  l’influence  est  manifeste 
à  chaque  série. 

Une  telle  observation  montre  que  dans  cer¬ 
tains  cas  la  radiothérapie  peut  à  elle  seule,  et  sans 
décompression  préalable,  faire  rétrocéder  tous  les 
signes  de  tumeur  cérébrale,  y  compris  les  troubles 
mentaux  et  la  stase  papillaire.  Sans  doute,  nous 
h’avons  pas  dans  ce  cas  de  vérification  histolo¬ 
gique,  mais  les  faits  rapportés  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  montrent  que  les  résultats  aussi 
favorables  de  la  radiothérapie  ont  trait  presque 
toujours,  exception  faite  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires,  à  des  gliomes. 

Malheureusement,  de  tels  résultats  sont  encore 
très  inconstants,  et  une  certaine  proportion  de 
gliomes  ne  sont  nullement  améliorés  par  la  radio¬ 
thérapie.  Parfois  même  celle-ci  semble  favoriser 
des  poussées  hypertensives,  ou  des  accidents 
hémorragiques,  principalement  dans  les  gliomes . 
très  vasculaires.  Roussy,  Uaborde,  Uévy  ont 
rapporté  à  ce  sujet  un  certain  nombre  de  cas  de 
gliomes  qui  ont  été  aggravés  par  la  radiothérapie. 

Ues  raisons  de  ces  résultats  contradictoires 
nous  échappent  encore.  Pour  Bailey,  ils  seraient 
en  rapport  avec  des  modalités  histologiques  spé¬ 
ciales,  non  encore  précisées  d’ailleurs. 

Tumeurs  méningées.  —  Tes  tumeurs  ménin¬ 
gées  (fibro-sarcomes  méningés,  méningiomes)  ne 
sont  en  général  pas  modifiées  par  les  rayons, 
comme  en  témoigne  l’observation  suivante  que 
nous  avons  suivie  avec  le  Aubry  : 

Malade  de  cinquante  ans,  présentant  depuix  deux  ans 
des  céphalées  à  prédominance  frontale  droite  et  sus-orbi- 
t.aire  et  des  troubles  psychiques.  On  pense  d’abord  à  une 
.sinusite.  Ouverture  par  le  Df  Bourgeois,  du  sinus  frontal 
qui  est  normal,  puis  exploration  de  la  dure-mère  dont 


l’aspect  fait  suspecter  une  tumeur  sous-jacente.  Cepen¬ 
dant  on  referme-la  brèche  osseuse  et  on  soumet  le  malade 
à  une  radiothérapie  profonde  intensive.  Après  une  amé¬ 
lioration  apparente  due  probablement  à  la  décompres- 
siou,  apparaissent  des  céphalées  violentes,  des  crises  comi¬ 
tiales,  puis  im  coma  avec  hémiplégie  droite.  Mort  surve¬ 
nue  un  an  après.  Autopsie  :  très  volumineux  méningiome 
occupant  toute  la  région  frontale,  a3mnt  complètement 
détruit  l’arcade  orbitaire  et  reposant  directement  sur  le 
tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbite. 

Cette  observation  est  tout  à  fait  superposable 
à  une  observation  de  P.  Bailey.  Dans  les  deux 
cas,  une  tumeur,  non  découverte  à  l’intervention 
opératoire,  fut  traitée  par  la  radiothérapie  inten¬ 
sive,  et  continua  malgré  ce  traitement  un  déve¬ 
loppement  suffisant  pour  apparaître  à  l’autop¬ 
sie  dès  l’ouverture  du  volet  osseux.  De  tels  faits 
montrent  avec  quelle  circonspection  il  faut  inter¬ 
préter  les  améliorations  transitoires  observées 
au  cours  d’une  série  radiothérapique,  surtout 
lorsque  celle-ci  suit  immédiatement  une  inter¬ 
vention  décompressive. 

Des  tumeurs  du  nerf  auditif  (angle  ponto-céré- 
belleux)  ne  semblent  pas,  d’après  l’expérience  de 
P.  Bailey,  plus  justiciables  de  la  radiothérapie, 
et  les  quelques  rares  observations  de  résultats 
favorables  rapportées  en  pareil  cas,  notamment  les 
observations  VIII  et  IX  du  mémoire  de  Bremer, 
Coppez  et  ;  Sluys  nous  semblent  justiciables 
des  réserves  que  nous  venons  d’indiquer. 

Enfin  les  épithéliomas  métastatiques  semblent 
également  relativement  peu  influencés  par  les 
rayons.  Dané  un  cas  d’épithélioma  du  lobe  parié¬ 
tal  que  nous  avons  pu  suivre,  nous  avons  noté  à 
la  suite  de  la  radiothérapie  l’apparition  progres¬ 
sive,  malgré  une  trépanation  décompressive  préa¬ 
lable,  de  torpeur,  puis  de  stupeur.  D’autopsie 
nous  a  montré  l’existence  d’un  œdème  cérébral 
considérable  avec  des  altérations  importantes 
et  diffuses  du  parenchyme  cérébral,  notamment 
de  la  substance  blanche  chargée  de  nombreux 
produits  de  désintégration  albuminoïde  (i). 

Cependant  Bulliard,  Champy  et  Douay  ont 
constaté  une  amélioration  des  signes  cliniques  et  ' 
une  dégression  anatomique  partielle  de  la 
tumeur  dans  un  cas  d’épithélioma  cérébral 
métastatique  d’un  cancer  utérin  à  la  suite  d’un 
traitement  par  le  radium. 

Enfin  nous  avons  pu  observer  quelques  résul¬ 
tats  favorables  à  la  suite  de  la  radiothérapie  de 
tumeurs  diverses,  notamment  dans  un  cas  de 

(i)  L’observation  détaillée  de  ée  cas  ainsi  que  les  photo¬ 
graphies  des  TOupes  anatomiques  et  des  préparations  histolo¬ 
giques  se  trouve  dans  notre  thèse  :  II.  Bahuk,  Les  troubles 
mentaux  dans  les  tumeurs  cérébrales,  Doin  éditeur,  nages 
342,  343  et  344. 
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tumeur  de  la  glande  pinéale  que  nous  avons  suivi 
avec  MM.  Alajouanine  et  H.  I,agrange,  et  dans 
un  cas  de  tumeur  protubérantielle. 

II.  Indications  pratiques  et  conduite  du 
traitement.  —  Des  données  précédentes  il 
résulte  que  deux  variétés  de  tumeurs  cérébrales 
sont  avant  tout  justiciables  de  la  radiothérapie  : 
les  tumeurs  de  l’hypophyse,  les  gliomes. 

En  ce  quiconcerneles  tumeurs  de  l’hypophyse, 
les  indications  sont  en  général  relativement  faciles 
à  établir,  en  raison  des  signes  assez  précis  de  loca¬ 
lisation.  Toutefois  nous  avons  rappelé  plus  haut 
que  les  kystes  suprasellaires  issus  de  la  poche 
de  Rathke  sont  inaccessibles  aux  rayons.  Il  y 
aurait  donc  intérêt  à  établir  cliniquement  si  l’on 
a  affaire  à  un  kyste  ou  à  un  adénome.  Parfois  le 
jeune'  âge  du  sujet,  l’évolution  de  la  maladie^ 
les  signes  radiographiques,  en  particulier  les  cal¬ 
cifications  spéciales  suprasellaires,  enfin  les  alté¬ 
rations  particulièrement  irrégvrlières  des  champs 
visuels  peuvent  permettre  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’un  kyste  qui,  suivant  les  auteurs  améri¬ 
cains,  est  justiciable  du  traitement  opératoire. 
En  pratique,  on  peut  toujours  tenter  la  radio¬ 
thérapie  d’épreuve  qui  réussit  souvent,  étant 
donnée  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
adénomes. 

E  n  ce  qui  concerne  les  autres  tumeurs,  le  prin¬ 
cipal  problème  consiste  à  savoir  si  l’on  a  affaire 
à  un  gliome  ou  à  une  tumeur  méningée.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  particulièrement  difficile.  On  peut 
tenir  compte  cependant  de  l’élément  de  fréquence; 
les  gliomes  sont  en  effet  de  beaucoup  les  tumeurs 
les  plus  fréquentes  ;  ils  s’accompagnent  souvent 
d’hypertension  intracrânienne  plus  accentuée 
et  plus  précoce,  ainsi  que  de  torpeur  et  d’obnubi¬ 
lation  psychiques  plus  marquées,  mais  ce  ne  sont 
là  que  des  nuances  souvent  en  défaut.  Le  princi¬ 
pal  élément  de  diagnostic,  c’est  la  radiographie 
qui  peut  montrer,  en  cas  de  méningiome,  des 
aspects  de  calcification  (Souques)  ou  d’autres 
fois  des  modifications  spéciales  des  parois  crâ¬ 
niennes  qui  ont  été  récemment  étudiées  par 
Cushing  et  ses  collaborateurs,  Merrill,  C.  Sos- 
man  et  Tracy  Jackson. 

Sauf  dans  les  cas  où  l’on  a  des  raisons  fermes 
de  penser  à  l’existence  d’un  méningiome,  le  trai. 
tement  radiothérapique  peut  être  tenté  avec  fruit, 
mais  un  danger  important  doit  toujours  être  pré¬ 
sent  à  l’esprit  du  médecin,  c’est  Yhyperlension 
intracrânienne.  On  sait  en  effet  que  la  radiothé¬ 
rapie  provoque  d’une  façon  générale,  surtout 
dans  les  premières  séances,  une  vaso-dilatation  des 
vaisseaux  irradiés,  avec  parfois  œdème.  C’est  le 


phénomène  connu  sous  le  nom  de  pré-réaction. 
On  conçoit  que  dans  une  cavité  inextensible 
comme  la  boîte  crânienne,  et  en  présence  de  cel¬ 
lules  aussi  délicates  que  les  cellules  cérébrales,  le 
phénomène  puisse  avoir  des  répercussions 
fâcheuses.  Pratiquement  il  se  traduit  par  des 
signes  d’hypertension  intracrânienne,  vérifiés 
à  la  ponction  lombaire  par  l'roment,  Delore  et 
Tassitch,  qui  peuvent  aller  de  la  simple  cépha¬ 
lée  transitoire  avec  fatigue,  fréquente  après 
les  premières  séances,  jusqu’aux  jDOUssées  de  tor¬ 
peur,  de  vomissements,  de  crises  convulsives,  de 
coma  et  de  stase  papillaire.  C’e,st  pourquoi  beau¬ 
coup  d’auteurs  conseillent  de  faire  précéder  sys- 
tématiqucmeni  la  radiothérapie  d’une  trépanation 
décompressive. 

C’e.st  là  en  effet  une  pratique  de  prudence  dont 
il  vaut  mieux  le  plus  souvent  s’entourer,  'foute- 
fois  la  trépanation  décompressive  n’est  pas  abso¬ 
lument  indispensable  dans  tous  les  cas.  Lorsqu’il 
s’agit  de  tumeurs  extrêmerrrent  radio-sensibles 
sans  symptôme  d’hypertension  intracrânienne 
accentuée,  lorsqu’en  outre  les  irradiations  sont 
dosées  d’une  façon  prudente,  on  peut  parfois 
tenter  la.  radiothérapie  seule,  qui,  comme  nous 
l’avons  vu,  et  comme  l’ont  signalé  notamment 
Rollet,  Froment  et  Colrat,  peut  dans  certains  cas 
amener  une  disparition  des  signes  cliniques  et 
même  des  signes  d’œdème  papillaire.  Cette  pra¬ 
tique  est  celle  que  l’on  emploie  d’ailleurs  souvent 
dans  les  tumeurs  de  rhypoph3'se.  Dans  les  gliomes 
elle  est  plus  discutée,  mais  elle  peut  être  également 
utilisée  parfois.  Toutefois  on  ne  peut  essayer 
cette  conduite  thérapeutique  que  si  l’on  se  trouve 
dans  des  conditions  de  surveillance  extrêmement 
rigoureuse  du  malade,  en  particulier  grâce  à  des 
examens  de  fond  d’œil  répétés,  et  si  l’on  a  possi¬ 
bilité,  à  la  moindre  alerte,  de  faire  une  trépanation 
décompressive. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  détails  de  la 
technique  radiothérapique.  Nous  rappellerons 
simplement  qu’il  est  nécessaire  de  doser  les  rajmns 
employés  au  moj’en  de  l’ionomètre  de  Solomon, 
et  qu’il  est  autant  que  possible  indispensable  de 
pouvoir  calculer  de  façon  précise  la  dose  exacte 
de  rayons  qui  atteindra  la  tumeur,  et  la  propor¬ 
tion  absorbée  par  les  parois  crâniennes,  ou  par  le 
parenchyiùe  nerveux  environnant.  Ce  travail  de 
dosimétrie  radiologique  a  été  fait  d’une  façon 
très  précise  par  Ledoux-Lebard,  Piot  et  Médako- 
witch  en  ce  qui  concerne  l’hj’pophyse  et  par 
rapport  aux  diverses  portes  d’entrée.  La  connais¬ 
sance  de  la  localisation  de  la  tumeur  est  indis¬ 
pensable  pour  déterminer  les  portes  d’entrée  Its 
plus  favorables;  on  peut  d’ailleurs  avec  fruit  com- 
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biner  plusieurs  portes  d’eutrée  en  réalisant  le 
système  des  «  feux  croisés  ».  Enfin  la  question  des 
doses  d’irraditions  et-  des  intervalles  entre  les 
séances  est  très  importante  :  à  la  méthode  des 
doses  massives  et  espacées  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  trois  semaines  préconisée  par  Bailey, 
Béclère  préfère  la  méthode  des  doses  modérées  et 
répétées  à  quelques  jours  d’intervalle.  Cette 
méthode  a  l’avantage  d’éviter  les  dangers  de  la 
préréaction.  Béclère,  d’autre  part,  est  peu  con¬ 
vaincu  du  danger  de  l’exaltation  du  néoplasme, 
ni  de  la  vaccmation  radiothérapique  signalés  par 
certains  auteurs  comme  des  inconvénients  de  la 
méthode  des  doses  modérées  et  répétées. 

Nous  voyons  donc  que  le  traitement  radiothé¬ 
rapique  des  tumeurs  intracrâniennes  ne  peut  être 
appliqué  qu’après  üiie  exploration  clinique  très 
approfondie,  et  un  examen  très  précis  du  malade. 
D’autre  part,  la  conduite  du  traitement  doit  être 
faite  sous  une  surveillance  rigoureuse.  Si  l’on 
observe  scrupuleusement  ces  diverses  conditions, 
on  peut  obtenir  dans  certains  cas  des  résultats  inté¬ 
ressants,  et  nous  conclurons  avec  Béclère  en 
disant  que  «  la  rœntgenthérapie  est  souvent  une 
médication  excellente,  capable  de  donner  de  très 
beaux  succès.  Prudemment  conduite  et  convena¬ 
blement  dosée,  elle  ne  .doit  jamais  nuire  ». 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Action  physiologique  et  thérapeutique  de  la 
saignée  dans  la  néphrite  et  dans  l'urémie. 

La  saignée,  méthode  thérapeutique  très  ancienne,  tour 
à  tour  prônée  et  décriée,  présente  encore  des  défenseurs 
très  coîivaincus,  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les 
conclusions  de  M.  le  D^Ernesto  C.  Vivanco  (Revista 
medicalaUno-americana,  août  1927). 

Dans  la  néphrite  ou  dans  l’urémie  aiguë,  la  saignée 
générale  détermine  une  augmentation  de  la  valeur  de 
Turée  du  plasma,  modification  constatable  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Il  est  vrai  de  dire  qu’une  modifica¬ 
tion  en  sens  inverse  se  produit  ensuite  jusqu’au  moment 
où  se  produit  un  équilibre. 

La  saignée  produit  encore  une  augmentation  de  la 
diurèse  qui  se  chiffre  bientôt  par  des  volumes  normaux. 
Parallèlement,  on  observe  un  relèvement  de  l’état  géné¬ 
ral  .surtout  caractérisé  par  une  disparition  de  la  somno¬ 
lence  et  de  la  dyspnée  et  une  amélioration  de  l’état  du 
myocarde.  La  pression  artérielle  bais.se.  Dans  les  affec¬ 
tions  chroniques,  la  modification  est  moins  constante  et 
le  taux  de  l’urée  par  rapport  à  la  saignée  est  variable: 
l’urée  peut  augmenter,  diminuer  ou  rester  à  son  taux 
antérieur.  I,a  diurèse  est  généralement  heureiLSemen  t 
influencée  elle  aussi,  mais,  en  général,  l’action  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  peu  manifeste.  Quant  aux  symptômes 
subjectifs,  algies,  crampes,  étouffements,  angor,  presque 
toujours,  il  y  a  lieu  de  constater  une  très  grosse  amélio¬ 
ration, 

Mérigot  de  TrEignal 
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Iv’orthoradioscopie  cardiaque  donne  la  confi¬ 
guration  exacte  de  l’oinbre  du  cœur,  telle  qu’elle 
se  projette  sur  le  plan  vertical.  Avant  d’exposer 
nos  recherches,  nous  rappellerons  brièvement  les 
notions  actuellement  admises  sur  l’interprétation 
des  orthodiagrammes  cardio-vasculaires  en  posi¬ 
tion  frontale,  notions  qui  découlent  des  recherches 
de  MM.  Vaquez  et  Bordet  (i),  puis  de  MM,  Del- 
herm  et  Chaperon  (2). 

1.  Rappel  de  quelques  notions  classiques. 
—  Le  bord  gauche  présente  tout  en  haut  une  por¬ 
tion  convexe  qui  correspond  à  la  portion  hori¬ 
zontale  de  la  crosse  aortique.  Au-dessous  de  cette 
convexité,  le  bord  gauche  dessine  une  ligne  obli¬ 
quement  descendante  qui,  jusqu’au  point  G, 
correspond  d’abord,  et  pour  une  toute  petite 
portion,  à  l’aorte,  puis,  pour  sa  plus  grande  part, 
à  l’artère  pulmonaire,  et  enfin,  pour  une  faible 
partie,  à  l’auricule  gauche.  Au-dessous  de  G,  le 
bord  gauche  dessine  une  longue  ligne  convexe  qui 
se  poursuit  jusqu’à  la  pointe  du  cœur,  désignée 
par  le  point  G'  (fig.  i). 

Le  bord  droit  correspond  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure,  jusqu’au  pointD,  à  la  veine  cave  supérieure, 
et  plus  bas,  de  D  à  D',  il  dessine  la  projection  de 
l’oreillette  droite.  On  voit  avec  plus  ou  moins  de 
netteté,  air-dessus  du  bord  droit,  la  projection 
du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit,  oblique 
en  haut  et  en  dehors,  et  au-dessous  du  bord  droit 
la  projection  verticale  de  la  veine  cave  inférieure. 

Au  début  de  l’orthoradioscopie  cardiaque,  on 
s’est  attaché  surtout  à  la  détermination  de  cer¬ 
tains  diamètres.  Après  Moritz,  Claitor  et  Merril, 
Vaquez  et  Bordet,  cardiologues  et  radiologistes 
ont  adopté  deux  diamètre.s  nrincipaux  :  un  dia¬ 
mètre  longitudinal  qui  va  de  la  pointe  du  cœur 
(point  G')  à  l’intersection  du  bord  droit  du  cœur 
avec  l’origine  des  vaisseaux  (point  D),  et  un  dia¬ 
mètre  transversal  qui  représente  la  plus  grande 

(i)  Vaûuez  et  Bordet,  cœur  et  l’aorte  (Radiologie 
clinique),  idit.  Baillière.  —  Radiologie  des  vaisseaux  de  la  base 
du  cœur,  édit.  Baillière. 

(*)  Deuierm  et  Chaperon,  I,cs  '  contours  de  l’ouibrc  mé¬ 
diane  cardio-vasculaire  {Presse  nUd.,  26  avril  1922). 
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distance  séparant  le  bord  droit  du  bord  gauche 
du  cœur,  et  qui  est  formé  par  l’addition  des  deux 
lignes  horizontales  rejoignant  à  la  ligne  médiane, 
l’une  la  portion  la  plus  saillante  de  l’arc  infé¬ 
rieur  droit,  l’autre  la  portion  la  plus  saillante  de 
l’arc  inférieur  gauche. 

Ces  diamètre.s  ont  paru,  tout  d’abord,  d’une 
interprétation  facile.  En  se  basant  sur  l’apho¬ 
risme  classique,  d’après  lequel  la  dilatation  du 
ventricule  gauche  abaisse  la  pointe  du  cœur,  on 
a  pensé  que  toute  exagération  du  diamètre  Ion-  ' 


Orthoradiogranime  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  eu  position 
frontale  (3)  (fig.  i). 

gitudinal  était  la  conséquence  d’une  augmentation 
de  volume  du  ventricule  gauche.  Et  l’on  a  considéré 
l’accroissement  du  diamètre  transversal  comme  un 
signe  essentiel  de  dilatation  des  cavités  droites. 

II.  Remplacement  des  diamètres  longitu¬ 
dinal  et  transversal  par  des  mesures  pro¬ 
pres  à  chacune  des  cavités  cardiaques.  — 
Lian,  dans  des  recherches  faites  en  1918  avec 
Duhain,  s’est  rapidement  rendu  compte  du  carac¬ 
tère  artificiel  de  ces  diamètres  classiques  dont 
chacun  coupe  plusieurs  cavités  cardiaques  selon 
une  direction  tout  à  fait  arbitraire,  n’ayant  rien 
de  commun  avec  l’axe  de  ces  cavités. 

Aussi  proposa-t-il  d’abandonner  ces  deux  dia¬ 
mètres  classiques,  et  d’adopter  comme  repères 
des  lignes  ou  des  angles  propres  à  chacune  des 
cavités  cardiaques  (4).  Ainsi  furent  choisis  : 

1°  Pour  le  ventricule  gauche,  la  longueur  de  la 
ligne  GG',  et  celle  de  là  flèche  sous-tendant  cet  arc  ; 

2°  Pour  le  ventricule  droit,  la  ligne  D'G'  ou 
corde  du  bord  inférieur  ; 

(3)  Toutes  les  figures  de  cet  article  ont  subi  la  même  réduc¬ 
tion  par  rapport  aux  orthoradiogrammes  originaux.  Chaque 
dimension  y  est  représentée  par  le  tiers  de  sa  longueur. 

(4)  C.  Iaan,  De  l’interprétation  des  orthoradiogranimes 
cardiaques  {Soc.  méd.  hôp.,  30  juillet  1920,  p.  1197-1208  ; 
Los  Progresos  de  la  Clinica,  août  1921,  p.  149). 
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3°  Pour  la  masse  ventriculaire,  la  ligne  D'G 
ou  diamètre  oblique,  qui  correspond  grosso  modo 
au  sillon  auriculo-ventriculaire,  et  la  surface  du 
triangle  D'GG'  ; 

4°  Pour  l’oreillette  droite,  l’angle  du  diamètre 
oblique  avec  une  ligne  partant  de  D'  et  coupant 
en  son  milieu  l’arc  D'D. 

Les  dimensions  normales  de  chacun  de  ces 
repères  chez  un  adulte  sont  signalées  dans  la 
légende  de  la  figure  2. 

MM.  le  professeur  Vaquez  et  Bordet  (i) 
ont  abouti  en  même  temps  à  des  conclusions  ana¬ 
logues. 

III.  Dimensions  en  profondeur  du  ventri¬ 
cule  gauche.  —  MM.  Vaquez  et  Bordet  ont  montré 
également  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne  pas  se  con¬ 
tenter  des  dimensions  en  surface  et  à  chercher 
à  déterminer  certaines  dimensions  en  profondeur, 
tout  spécialement  celles  du  ventricule  gauche. 
Ils  ont  proposé  de  mesurer  :  d’une  part  l’indice 
de  profondeur  de  la  région  de  la  pointe,  d’autre 
part  l’angle  de  disparition  de  la  pointe  derrière  la 


ligne  des  apophyses  épineuses  en  position  oblique 
postérieure  droite. 

Nous  recherchons  couramment  ces  deux  dimen¬ 
sions  en  profondeur  ;  toutefois,  celle  qui  a  nos 
préférences  est  la  deuxième,  et  nous  avons  ima¬ 
giné  le  procédé  de  la  réglette  (2)  pour  simplifier 
la  mesure  de  cet  angle  de  disparition.  Il  n’est  pas 
besoin  d’une  plate-forme  tournante,  ni  de  tout 
autre  appareil.  Il  suffit  d’une  réglette,  ou  d’un 
double  décimètre  aux  deux  extrémités  duquel  on 
applique,  à  20  centimètres  de  distance,  une  croix 
de  plomb  de  4  millimètres  d’épaisseur.  On  fixe 

(1)  Vaquez  et  Bordet,  Sac.  de  radial,  méd.  de  France, 
juUlet  igzo. 

(2)  C.  I,ian,  Üuén.aux  et  Renault,  Bull,  de  la  Soc.  de 
radial,  méd.  de  France,  avril  1925. 


la  réglette  dans  le  dos,  à  l’aide  d’un  emplâtre 
adhésif  ou  d’une  bretelle,  horizontalement  et 
immédiatement  au-dessous  de  la  pointe  des  omo¬ 
plates.  Quand,  en  faisant  pivoter  le  sujet  en 
O.  P.  D.,  on  est  arrivé  à  faire  disparaître  la  région 
de  la  pointe  du  cœur  derrière  la  ligne  des  épi¬ 
neuses,  on  repère  sur  l’écran  avec  le  rayon  normal 
la  projection  des  deux  croix  de  plomb,  on  mesure 
leur  -  distance,  et  il  suffit  de  la  diviser  par  20' 
pour  obtenir  le  cosinus  de  l’angle  cherché.  Une 
table  indique  immédiatement  l’angle  d’obliquité 
du  thorax  par  rapport  à  l’écran.  Bien  entendu,  on 
renonce  à  cette  recherche  quand  le  malade  a 
une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  ou  bien 
une  attraction  du  cœur  à  droite  ou  à  gauche. 

Au-dessus  de  30°,  chiffre  normal,  l’angle  de 
disparition  de  la  pointe  en  oblique  postérieure 
droite  est  considéré,  depuis  les  travaux  de  MM.  Va¬ 
quez  et  Bordet,  comme  indiquant  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  ventricule  gauche.  Nous  con¬ 
firmons  cette  conclusion,  avec  les  deux  réserves 
suivantes  :  D’abord,  chez  des  adultes  sains,  il  nous 
est  arrivé  de  trouver  parfois  un  chiffre  de  32, 33, 
voire  même  340  ;  nous  attachons  donc  surtout  de 
la  valeur  aux  chiffres  égaux  ou  supérieurs  à  35'’. 
Ensuite,  l’examen  de  quelques  sujets  présentant 
une  affection  du  cœur  droit  (rétrécissement, 
plus  rarement  insuffisance  de  l’artère  pulmonaire) 
nous  fait  considérer  qu’une  augmentation  de 
volume  du  ventricule  droit  peut,  dans  certains 
cas,  entraîner  uiie  légère  augmentation  de  l’angle 
de  disparition  en  oblique  postérieure  droite, 
atteignant  par  exemple  37°  à  38°. 

IV.  Nos  recherches  de  contrôle  sur  les 
données  de  la  radioscopie  du  cœur.  —  En 
appliquant  les  données  précédentes,  c’est-à-dire 
les  repères  de  l’orthoradiogramme  frontal  pro¬ 
pres  à  chacune  des  cavités  cardiaques,  en  y  ajou¬ 
tant  l’angle  de  disparition  de  la  pointe  en  oblique 
postérieure  droite  et  les  diverses  données  clas¬ 
siques  sur  les  positions  obliques,  on  dispose  de 
renseignements  qui  peuvent  paraître  d’une  ap¬ 
proximation  suffisante  pour  l’interprétation 
des  orthoradiogrammes  cardiaques. 

Mais,  à  vrai  dire,  la  pratique  ne  tarda  pas  à  nous 
suggérer  deux  importantes  critiques.  D’une  part, 
nous  avons  noté  la  difficulté,  ou  peut  même  dire 
l’impossibilité,  de  désigner  par  un  point  le  siège 
de  la  pointe  du  cœur.  D’autre  part,  nous  avons 
remarqué  la  fréquence  des  cas  oîi  la  corde  du 
bord  inférieur,  dépassant  12  centimètres,  tendait 
à  faire  conclure  à  une  augmentation  de  volume 
du  ventricule  droit,  alors  qu'il  s’agissait  cepen¬ 
dant  de  malades  hypertendus  ou  aortiques,  ne 
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présentant  pas  le  moindre  signe  clinique  d’aug¬ 
mentation  du  ventricule  droit. 

Aussi,  tant  pour  contrôler  nos  repères  de  l’or- 
thoradiogramme  frontal  que  pour  vérifier  les 
notions  classiques  sur  l’interprétation  des  diverses 
positions -obliques,  nous  a-t-il  paru  nécessaire  de 
procéder  à  un  contrôle  anatomique  aüssi  rigou¬ 
reux  que  possible.  Au  cours  de  notre  collabora¬ 
tion  à  l’Hospice  de  Bicêtrè  pendant  l’année  1924, 
nous  avons  mis  en  œuvre  une  méthode  de  recher¬ 
ches  basée  sur  l’examen,  à  l’écran  radioscopique, 
de  cœurs  injectés  soit  avec  de  l’air,  soit  avec  une 
substance  opaque.  Ce  procédé  supprime  les  rap¬ 
ports  du  cœur  avec  le  squelette  et  avec  les  autres 
organes,  mais  il  a  l’avantage  d’être  d’une  pratique 
plus  simple  que  l’injection  du  cœur  en  place  dans 
un  cadavre  transporté  à  la  salle  de  radioscopie, 
et  il  refid  très  aisée  l’étude  des  rapports  des  cavités 
cardiaques  entre  elles,  dans  toutes  les  positions. 

A.  Technique.  —  Notre  technique  a  été  la 
suivante.  Aussitôt  après  l’autopsie,  le  cœur  était 
transporté  dans  la  salle  de  radiologie  et  placé  sur 
un  support  en  bois,  formé  d’un  bâti  rectangulaire, 
à  l’intérieur  duquel  on  le  fixait  à  l’aide  de  ficelles 
et  d’épingles  de  sûreté  ;  le  support  est  mobile  ; 
il  peut  tourner  sur  un  socle  et  subir  tous  les  dépla¬ 
cements  voulus  autour  de  l’axe  vertical  passant 
en  son  centre.  Comme  substance  opaque  injectable 
nous  avons  adopté  le  sulfate  de  baryum  crémeux 
(Gélobarine  Poulenc).  L’injection  était  faite  à 
l’aide  d’un  bock  contenant  la  gélobarine  diluée, 
la  canule  en  verre  pénétrant  par  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  pour  l’injection  des  cavités  droites,  par 
l’aorte  pour  l’injection  des  cavités  gauches. 
Cavités  gauches  et  cavités  droites  étaient  injec¬ 
tées  à  tour  de  rôle,  et  l’ombre  de  projection  du 
cœur  était  examinée  successivement  en  position 
frontale,  position  oblique  antérieure  droite  (à  30 
et  60»),  position  transverse  droite,  position  obli¬ 
que  antérieure  gauche  (à  30  et  60°),  position 
transverse  gauche.  Nous  ne  nous  sommes  pas 
longuement  arrêtés  aux  positions  postérieures, 
qui  sont  la  transposition  rigoureuse  des  positions 
antérieures  correspondantes.  11  sufiit  de  regarder 
par  transparence  un  calque  recueilli  eu  oblique 
antérieure  droite,  pour  avoir  exactement  le 
calque  obtenu  à  la  même  obliquité  en  oblique 
postérieure  gauche. 

Nous  ne  nous  sommes  que  peu  préoccupés, 
dans  ces  recherches,  des  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur. 

Dans  l’interprétation  des  orthoradiogrammes 
du  cœur  injecté  de  baryte  ou  d’air,  nous  avons  été 
grandement  aidés  par  le  fait  que,  grâce  à  notre 


dispositif  spécial,  il  nous  a  été  facile  de  regarder 
longuement  le  cœur  qui  pivotait  sous  nos  yeux 
et  passait  successivement  dans  les  diverses  posi¬ 
tions  frontale,  obliques,  latérales  et  dorsale.  Cet 
examen  était  fait  à  la  lumière  du  jour,  et  nous 
confrontions  ses  résultats  avec  ceux  que  nous 
donnait  l’exploration  radioscopique  du  ■  cœur 
injecté. 

B.  Cœur  en  position  frontale.  —  Dans  cette 
position,  il  est  ■  nécessaire  de  placer  le  cœur  en 
tenant  compte  de  son  orientation  dans  le  thorax  ; 
d’une  part,  il  doit  être  incliné  d’un  angle  de  40° 
environ  sur  la  base  du  support,  comme  s’il  était 
couché  sur  le  diaphragme  ;  d’autre  part,  il  doit 
faire  avec  le  plan  frontal  un  angle  de  15°  environ. 
Des  épingles  qui  le  fixent  sont  placées  en  des  points 
constituant  des  repères  anatomiques,  comme  les 
extrémités  du  sillon  auriculo-ventriculaire  ;  à 
côté  de  leur  rôle  de  fixation,  elles  sont  précieuses 
par  leur  emplacement,  qui  facilite  l’interprétation 
de  l’orthoradiogramme. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  ne  modifier  ni  la 
forme,  ni  le  volume  du  cœur  au  cours  du  remplis¬ 
sage  des  cavités  cardiaques  par  la  substance 
opaque.  Des  dessins  orthodiagraphiques,  pris 
avant  et  après  l’injection,  nous  ont  montré  que 
nous  y  étions  parvenus  et  que  ce  remplissage 
n’avait  pas  modifié  notablement  la  forme  et  la 
surface  de  projection  du  cœur. 

1°  Bord  iNFÉRreuR  de  l’ombre  cardiaque.  — 
La  projection  frontale  du  cœur  après  injection  (fig.  3 
et  4)  nous  a  permis,  en  particulier,  d’analyser  la 
constitution  du  bord  inférieur  du  cœur,  qui  échappe 
complètement  sur  le  vivant.  Elle  montre  que  ce 
bord  est  formé  par  plusieurs  cavités  :  l'oreillette 
droite  en  occupe  une  faible  portion,  le  ventricule 
droit  en  constitue  au  contraire  la  majeure  partie,  et 
le  ventricule  gauche  forme  la  pointe  tout  entière. 
Pour  apprécier  les  proportions  respectives  selon 
lesquelles  chacune  de  ces  cavités  participe  au 
bord  inférieur,  nous  avons  mesuré  la  lôngueur  de 
l’arc  décrit  par  celui-ci.  Sur  l'un  de  nos  cœurs, 
cet  arc  mesurait  I4““,4,  se  décomposant  ainsi  : 
I  centimètre  pour  l’oreiUette  droite,  9  centimètres 
pour  le  ventricule  droit,  et  5‘™,4  pour  le  ventricule 
gauche  ;  sur  un  autre  cœur,  l’oreillette  droite  ne 
prenait  aucune  part  au  bord  inférieur,  sur  lequel 
le  ventricule  droit  occupait  9<ï“,8  et  le  ventricule 
gauche  4  centimètres.  De  nos  constatations,  il 
résulte  donc  qu’habituellement  l’oreillette  droite 
ne  prend  qu’une  part  minime  ou  nulle  au  bord- 
inférieur  du  cœur,  que  le  ventricule  droit  représente 
environ  les  deux  tiers  de  ce  bord,  et  que  le  ventri¬ 
cule  gaîichc,  formant  à  lui  seul  la  pointe  du  cœur, 
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représenle  le  tiers  ou  le  quart  de  ce  bord. 

La  même  conclusion  se  dégage  de  la  planche  i 
(cœur  en  position  frontale)  du  remarquable  et 
récent  ouvrage  de  Manoël  de  Abreu  (i),  ainsi, 


Pasitiou  fioutale  (cavitcs]^droitcs  injectées  de  baryte)  (fig.  3). 


n  voit  eu  foncé  le  lojig  du  bord  droit,  en  haut,  la  veine  cave  supé- 
re,  puis  rorclllette  droite.  Plus  bas,  en  liachures,  c’c.st  le  ventricule 
t  SC  continuant  vers  le  haut  par  riufuiKlibuIum  de  Purtérc  pulnio- 
c,  et  l’artére  pulmonaire. 

n  petit  trait  indique  eu  bas  ù  tlroite  et  en  haut  à  gauche  les  extre- 


d’ailleurs,  que  de  certaines  images  cardiaques  non 
schématiques  figurées  dans  les  manuels  d’anatomie, 
et  que  des  beaux  moulages  du  laboratoire  du 


l’osition  l'nmliile  (aivitcs  gaudies  injectées  de  baryte)  (lig.  4). 


un  voilinloiiec,eiiliuut,  raoricsccoulnmaiU  imrl'umbreacl  orcil- 
Ictlc  gaudie;  nu  niveau  horizontal  sc  dessine  dans  celle-ci  iucouipléte- 
inclit  remplie  iiar  la  baryte  ayaui  redué  du  vcniricule  gauche,  lin  lias, 
en  foncé,  c’est  le  ventricule  gauche;  la  baryte  n’a  pas  pénétré  jusqu’à  la 
ixiiute,  mais  la  direction  de  lu  cloison  iiiterveutriculoire  est  bien  dessinée 
et  Tou  voit  bien  oà  aurait  abouti  la  baryte  si  elle  avait  pénétré  plus  loin. 

Eu  comiKiraut  les  figures  3  et  4,  on  se  rend  compte  que  les  ombres 
du  ventricule  droit  et  du  ventricule  gauche  chcvauclieraicut  Puiie  sur 
l'autre,  si  ou  les  superposait.  Cela  s’explique  facilement  si  l'on  ee  rap¬ 
pelle  que  la  convexité  du  veutricule  gauche  s’emboîte  à  droite  dans  la 
concavité  du  ventricule  droit. 


professeur  Cunéo.  On  a  une  imi)ression  identirjiie 
(juaud  ou  considère  les  figures  5  et  6  reproduisant 
des  <lessins  que  nous  avons  faits  à  la  salle  d’an- 
topsie,  avant  d'enlever  le  cœur  du  thorax. 

(i)  if.  DE  Adrkit,  Radinlogie  v.-iseiilaire,  édit,  llassoii. 


Laubry  et  Chaperon  (2)  ont  fait  des  constata¬ 
tions  analogues  ;  pour  eux,  le  ventricule  droit 
occuperait  même  une  place  un  peu  moindre  dans 
la  constitution  du  bord  inférieur  du  cœur,  puis¬ 
qu’ils  la  chiffrent  seulement  à  la  moitié  environ 
de  ce  bord.  Comme  nous,  ils  ont  vu  que  la  pointe 
du  cœur  est  formée  exclusivement  par  le  ventri¬ 
cule  gauche.  Mais  cette  conclusion,  valable  pour 
la  pointe  des  cœurs  normaux,  ne  s’applique  pas 
à  tous  les  cœurs  pathologiques  ;  si  la  région  de  la 
pointe  appartient  exclusivement  au  ventricule 
gauche  dans  un  cœur  normal  et  à  plus  forte 


Uessiu  de  la  face  antérieuie  du  cœur,  fait  à  fa  salle  irauto[)Sie, 
le  e<eur  étant  resté  eu  place  dans  le  thorax  {fig.  5). 

Dans  ce  cœur  pathologique,  l’augmenlaliou  de  la  masse  ventricu¬ 
laire  était  telle  que  seul  l’auriculc  droit  était  visible  le  long  du  bor.l 
droit  du  cœur.  On  voit  l’auricule  gauche  entre  l’artère  pulnionatre  et  la 
partie  supérieure  du  veutricule  gauche.  I,e  sillon  interventriculaire 
est  représenté  pour  marquer  la  limite  de  la  face  antérieure  des  veutri- 

raison  dans  un  cœur  à  gros  ventricule  gauche,  il 
n’en  est  plus  de  même  quand  l’augmentation  de 
volume  porte  sur  le  ventricule  droit  ;  il  peut 
arriver,  dans  des  cœurs  à  très  gros  ventricule 
'droit,  que  la  pointe  soit  entièrement  constituée 
par  le  ventricule  droit. 

2°  Bord  gauche  de  e’ombre  cardiaque.  — 
La  partie  inférieure  de  ce  bord,  sous-jacente  au 
point  G,  est  formée  tout  entière  par  le  ventricule 
gauche.  Mais  l’arc  moyen  gauche,  qui  apparaît 
immédiatement  au-dessus  du  ventricule  gauche, 
appartient-il  habituellement  en  totalité  à  l’artère 
pulmonaire,  comme  le  pensent  Delherm  et  Cha¬ 
peron?  Nous  estimons  qit’habituellenient  l’iiii- 
ricule  gauche  occupe  la  partie  tout  inférieure  de 
l’arc  moyen.  En  effet,  bien  que  nos  investiga¬ 
tions  radiologiques  du  cœur  cadavéricjue  n’aient 
porté  qu’accessoirement  sur  les  vaisseaux  de  la 
base,  nous- avons  remarqué,  dans  certains  cœurs, 
qu’un  tout  petit  espace  situé  à  la  partie  inférieure 
de  l’arc  moyen  correspondait  à  l’auricule  gauche, 
la  majeure  partie  de  l’arc  moyen  étant  formée 
par  la  projection  de  l’artère  pulmonaire.  Notre 
attention  s’est  portée  sur  ce  détail  aux  autopsies 

(2)  Eaubkv  et  CIIAI'ERON,  Elude  mmtouio-iadiohigiqiie  des 
ciivilés  cardiaques  [Journ.  iiiàl.  jrmuiih,  avril 
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et  dans  plusieurs  cœurs  restés  en  place,  -où  nous 
avons  pensé  à  regarder  attentivement  le  bord 
gauche  du  cœur  ;  nous  avons  vu  que  l’auricule 
gauche  occupait  une  petite  portion  de  ce  bord 
gauche  entre  le  ventricule  gauche  en  bas  et 
l’artère  pulmonaire  en  haut  (Voy.  fig.  5  et  6). 


30  Bord  droit  de  e’ombre  cardiaque.  — 
Bnfin  le  bord  droit  de  l’ombre  cardiaque  est 
formé,  sans  aucun  doute,  par  la  projection  de 
l’oreillette  droite.  Encore  peut-on  trouver  quel¬ 
ques  exceptions  à  l’état  pathologique  ;  nous  avons 
vu,  dans  un  gros  cœur  gauche,  l’oreillette  droite 
complètement  refoulée  en  arrière  par  une  volu¬ 
mineuse  masse  ventriculaire,  de  telle  façon  que 
l’auricule  droite  apparaissait  seule  en  position 
frontale  (fig.  5). 

C.  Cœur  en  position  oblique  antérieure 
droite.  —  Ees  deux  orthodiagrammes  7  et  8 
rendent  bien  compte  des  rapports  respectifs 
des  cavités  cardiaques,  lorsque  le  cœur  est  placé 
en  oblique  antérieure  droite,  sous  un  angle  de 
30°  avec  le  plan  vertical  (en  réalité  de  45°  si 
l’on  tient  compte  de  son  angulaison  primitive 
de  15“).  Ee  premier  (fig.  7)  montre  les  cavités 
droites  injectées,  le  second  (fig,  8)  les  cavités 
gauches.  Ee  ventricule  gauche  occupe  le  côté 
gauche  ou  sternal  de  l’ombre  cardiaque,  le  ventri¬ 
cule  droit  est  tourné  vers  le  bas,  l'oreillette  droite 
forme  le  bord  droit  ou  vertébral,  et  l’oreillette 
gauche  occupe  une  position  centrale.  E’auricple 
gauche,  qui  occupait  une  petite  jJartie  du  bord 
gauche  au-dessus  de  G  en  position  frontale,  dis¬ 
paraît  avec  une  faible  obliquité,  tandis  que  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  vient  se  profiler  immédiatement 
au-dessus  du  sillon  auriculo-ventriculaire. 

En  augmentant  progressivement  l’obliquité 
ju.squ'à  bü*’,  roreilletic  gauche  perd  sa  position 


centrale  et  s’éloigne  de  plus  en  plus  du  bord 
sternal  pour  se  rapprocher  du  bord  vertébral. 


l’osiüoii  oblique  antérieure  tlioile  ii  30“  (cavités  gauches 
injectées  de  baryte;  oreillette  droite  injectée  d’air)  (fig.  8). 


de  plus  en  plus  du  bord  sternal,  qui  arrive  à  lui 
appartenir  complètement  avant  que  le  cœur  ait 
atteint  la  position  trausverse  droite  (fig.  9  et  10). 
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PositionToblique  antérieure  droite  à  60“  (cavités  gauches 
injectées  de  baryte  ;  cavités  droites  injectées  d’air)  (lig.  10). 

b’oreilleUc  gauche,  toujours  haute,  se  rapproche  de  plus  en  plus  du 
bord  postérieur  de  l’ombre  eardiaque.  Le  bord  postérieur  ou  sternal 
n’appartient  plus  au  ventricule  gauehe,  qui,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
position  oblique  s’acccutue,-lend  à  passer  à  la  face  postérieure  du  cœur. 

D.  Cœur  en  position  transverse  droite.  — 

Dans  cette  position,  les  cavités  droites  injectées 
se  projettent  sur  presque  toute  l’aire  cardiaque  ; 
l'oreillette  droite  regarde  la  colonne  vertébrale, 
le  ventricule  droit  fait  face  au  diaphragme  et 
au  sternum  (fig.  il). 

Dans  cette  même  position,  quand  on  injecte' 
de  baryte  les  cavités  gauches  et  qu’on  insuffle  de 
l’air  dans  l’oreillette  droite,  on  voit  face  à  la 
colonne  vertébrale  l’ombre  foncée  de  l’oreillette 
gauche,  et  au-dessous  d’elle  la  clarté  de  l’oreillette 
droite  gonflée  d’air  (fig.  12) .  En  réalité,  si  le  ventricule 
gauche  était  plus  complètement  injecté,  il  affleu¬ 
rerait  probablement  le  bord  vertébral.  En  tout 
cas,  pour  peu  que  le  ventricule  gauche  soit 
augmenté,  c’est  lui  qui  bombe  vers  la  colonne 
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vertébrale,  et  l’on  a  ainsi  le  bord  sternal  constitué 
par  le  ventricule  droit,  et  le  bord  vertébral  cons- 


PosiUou  trausverse  droite  (cavités  droites  injectées  de  baryte) 
(fig.  II). 

Les  cavités  droites  injectées  SC  projcltellt  snr  presque  toute  l’aire 
c.irdiaque,  l’oreillette  droite  tait  faec  il  lu  colonne  vertébrale,  le  ventri¬ 
cule  droit  fait  face  au  diaphragme  et  au  sternum. 

titué  en  haut  par  l’oreillette  gauche,  en  bas  parle 
ventricule  gauche.  Cette  distribution  topogra¬ 
phique  e.st  plus  spécialement  celle  qu’on  voit 
lorsqu’on  examine  le  sujet,  non  pas  en  position 


Position  transverse  droite  (cavités  gauches  injectées  de  baryte; 
oreillette  droite  injectée  d’air)  (fig.  12). 

La  porUon  grisée  qui  fait  face  au  sternum  est  le  ventricule  droit. 
I.a  portion,  claire  qui  fait  face  à  la  colonne  vertébrale  est  l’oreillette 
droite,  et,  au-dessus  d’elle,  ou  voit  l'ombre  foncée  de  l’oreillette  gauche. 

En  réalité,  si  le  ventricule  gauche  était  plus  complètement  injecté,  il 
affleurerait  probablement  le  bord  vertébral.  En  tout  cas,  pour  peu  que 
le  ventricule  gauche  soit  augmenté,  c^est  lui  qui  bombe  vers  la  colonne 
vertébrale,  et  l’on  a  ainsi  le  bord  sternal  constitué  par  le  ventricule 
droit,  le  bord  vertébral  constitué  eu  haut  par  l’oreillette  gauche,  en  bas 
par  le  ventricule  gauche.  Cette  distribution  topographique  est  plus 
spécialement  celle  qu’on  voit  lorsqu’on  examine  le  sujet,  non  pas  eu  imsi- 
tion  transverse  complète,  c’est-à-dire  sous  un  angle  de  90»,  mais  dans 
une  obliquité  proche  de  la  fxisition  trausverse,  c’est-à-dire  sous  un  angle 
de  80  à  85». 

trausverse  complète,  c'est-à-dire  sous  un  angle  de 
90°,  mais  dans  une  obliquité  proche  de  la  position 
transverse,  c’est-à-dire  sous  un  angle  de  80  à  85”. 
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E.  Cœur  en  position  oblique  antérieure 
gauche.  —  Ea  position  oblique  antérieure  gau¬ 
che  à  300  apparaît  bien,  comme  il  est  classique  de 
le  dire,  la  position  des  quatre  cavités  (fig.  13  et  14). 


Pusitiou  oblique  antérieure  gauche-  fi  30°  (cavités  di-oites 
injectées  de  baryte)  (lig.  13). 

I,a  ijortiou  injectée  a  l’aspect  «lu  dernier  quartier  de  la  lune.  Elle  est 
constituée  en  bas  par  le  ventricule  droit,  au-dessus  par  rorcillettc 
droite  ;  en  haut  et  ùgauclicsc détache  la  veine  cave  supérieure  qui  monte 
vcrtic-alement,  se  superposant  à  l’ombre  aortique;  en  haut  et  A  gauche, 
plus  A  droite,  monte  la  projection  de  l’artère  pulmonaire  <iui  s’infléchit 
vcr.s  la  colonne  vertébrale. 

I,a  moitié  grisée,  représentée  en  pointillé,  est  constituée  jiar  les  cavités 
gauches. 

Dans  le  cœur  que  nous  avons  le  plus  minutieuse¬ 
ment  examiné,  les  cavités  droites  injectées  don¬ 
nent  l’impression  d’occuper  toute  la  moitié  droite 


Position  obliiiue  antérieure  gauche  a  30“  (cavités  gauches 
injectées  de  baryte  ;  cavités  droites  injectées  d’air)  (fig.  14). 

I/i  moitié  vertébrale  de  l’ombre  andUique  est  foncée  et  représente 
touteu  liant  l'oreillette  gauche  où  la  baryte  forme  un  niveau  horizontal 
et,  au  dessous,  le  ventricule  gauclie,  qui,  comme  on  l’a  déjà  vu  dans  les 
figures  précédentes,  est  incomplètement  rempli  par  la  baryte. 

OU  sternale  de  l’ombre  cardiaque,  tandis  que  les 
cavités  gauches  en  occupent  la  moitié  gauche  ou 
vertébrale  ;  encore  le  ventricule  gauche  l’emporte- 
t-il  de  beaucoup  sur  l’oreillette  gauche  qui  est  peu 
visible  et  aj^iiaraît  seulement  à  In  jxirtie  supérieure 


du  bord  gauche.  Ea  cavité  auriculaire  gauche,  dis¬ 
tendue  par  la  bar3d;e,  donne  une  ombre  qui 
affleure  le  bord  gauche  imniédiatement  au-dessus 
du  sillon  auriculo-ventriculaire  ;  elle  forme  donc 
la  partie  supérieure  du  bord  gauche,  et  le  ventri¬ 
cule  gauche  en  forme  toute  la  partie  inférieure. 


Position  oblique  antérieure  gauche  à  60“  (cavités  droites  injec¬ 
tées  de  baiyte)  (fig.  15). 

bes  cavités  droites,  représentées  en  foncé,  occupent  une  bonne  place 
de  l’ombre  cardiaque  et  afflcurcraieut  le  bord  sternal  .si  la  réplétion  pa  r 
la  liarytc  était  plus  complète. 

Ee  bord  inférieur  est  constitué  grosso  modo 
mi-partie  par  le  ventricule  gauche,  mi-jiartie  par 


Position  oblique  antérieure  gauche  ù  bo»  (cavités  gauclics 
injectées  de  baryte  ;  cavités  droites  injectées  d’air)  (fig.  16). 

On  voit  bien  la  partie  vertébrale  de  l’ombre  cardiaque  occupée 
par  les  cavités  gauches.  En  haut,  vers  le  milieu  de  l'ombre,  c’est  l’aotte 
remplie  de  b.aryte  ;  elle  aboutit  au  ventricule  gauche,  et  l’on  voit  que  la 
biiryte  a  remoulé  dans  l’oreillette  gauche  qui  affleure  bleu  la  partie 
supérieure  du  bord  vertébral  de  l’ombre  cardiaque. 

le  ventricule  droit  ;  le  bord  droit  correspond  en 
haut  à  l’oreillette  droite,  et  en  bas  au  ventricule 
droit.  E’artère  pulmonaire  naît  en  haut  à  la  partie 
moyenne  de  l’ombre  cardiaque  et  monte  d’abord 
verticalement  pour  s’infléchir  ensuite  dans  la 
direction  de  la  colonne  vertébrale. 

A  60°  (fig.  15  et  16),  les  cavités  droites  regardent 
toujours  le  bord  sternal  et  les  cavités  gauches 
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le  bord  vertébral,  mais  l’oreillette  droite  bombe  un 
peudansla  direction  de  la  colonne  vertébrale,  sans 
affleurer  cependant  le  bord  vertébral,  b 'oreillette 
gauche,  non  visible  en  position  frontale,  l’était 
un  peu  en  oblique  antérieure  gauche  à  30°,  et 
devient  d’autant  plus  apparente  que  l’obliquité 
s’accentue  ;  elle  va  atteindre  son  maximum  de 
saillie  en  transverse  gauche. 

F.  Cœur  en  position  transverse  gauche.  — 
Sur  l’orthodiagramme  du  cœur  en  position  trans¬ 
verse  gauche,  dont  les  cavités  droites  sont  injec¬ 
tées  de  baryte,  presque  toiite  la  surface  de  pro¬ 
jection  du  cœur  est  occupée  par  l’oinbre  des  cavi¬ 
tés  droites  (fig.  17).  Cet  aspect,  qui  semble  para- 

C«t  vert 


/ 

Position  transverse  gauche  (cavités  droites  injectées  de  baryte) 

(fig.  17). 

Ou  voit,  le  long  du  bord  sterual,  tout  eu  haut,  l’artère  pulmonaire 
et,  au-dessous,  le  ventricule  droit. 

ne  long  du  bord  vertébral,  tout  en  haut,  la  partie  grisée  nou  injectée 
de  baryte,  représentée  en  pointillé,  est  l’oreillette  gauclie.  Au-dessous, 
c’est  l’oreillette  droite  qui  pointe. 

Mais  si  le  ventricule  gauche  était  injecté  de  baryte,  son  ombre  vien¬ 
drait  se  superposer  à  celle  du  ventricule  droit  et  constituer  le  bord  ver¬ 
tébral  de  l’ombre  cardiaque,  au-dessous  de  l’oreillette  gauche.  On  se 
rend  bien  compte,  quand  on  regarde  à  la  lumière  un  cœur  en  transverse 
gauclie,  que  c’est  le  ventricule  gauche  qui  fait  f.aee  à  la  colonne  verté. 
braie,  au-dessous  de  l’oreillette  gauche. 

doxal,  au  premier  abord,  s’explique  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Lorsqu’onregarde  à  l’écran  radioscopique  les 
cavités  droites  injectées,  comme  c’est  le  cas  ici, 
l’image  de  projection  est  tout  naturellement  la 
même,  que  le  cœur  soit  en  transverse  droite  ou 
en  transverse  gauche.  Au  contraire^  lorsqu’on 
regarde  un  cœur  non  plus  à  l’écran,  mais  à  la  lu¬ 
mière,  on  ne  voit  pas  du  tout  les  mêmes  contours 
du  cœur  selon  que  celui-ci  est  en  transverse  droite 
ou  en  transverse  gauche.  En  effet,  en  transverse 
droite,  on  voit  d’une  part  le  bord  postéro-infé¬ 
rieur  ou  vertébro-diaphragmatique,  constitué 
pour  sa  plus  grande  partie  par  l’oreillette  droite, 
et  pour  une  faible  partie  par  le  ventricule  droit, 
d’autre  part  le  bord  antérieur  ou  sternal,  constitué 
en  totalité  par  le  ventricule  droit.  En  transverse 
gauche,  on  voit  d’une  part  le  bord  postéro- 
inférieur  ou  vertébro-diaphragmatique  formé  en 
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haut  par  l’oreillette  gauche  et  en  bas  par  le  ven¬ 
tricule  gauche,  d’autre  part  le  bord  antérieur  ou 
sternal  constitué,  comme  en  transverse  droite, 
par  le  ventricule  droit. 

V.  De  l’appréciation  orthoradioscopique 
du  volume  des  cavités  cardiaques.  —  Nous 
venons  de  passer  en  revue  les  renseignements  que 
nous  a  fournis  dans  nos  recherches  de  1924  notre 
méthode  d’investigation  par  injections  opaques 
et  gazeuses  des  cavités  cardiaques.  Ils  vont  nous 
servir  pour  interpréter  les  images  radioscopiques 
du  cœur.  Nous  allons  étudier  séparément  les 
cavités  cardiaques,  en  nous  proposant  de  fixer, 
pour  chacune  d’elle's,  les  modes  d’examen  donnant 
une  appréciation  aussi  exacte  que  possible  de 
leur  forme  et  de  leur  volume. 

A.  La  masse  ventriculaire.  —  Plusieurs 
repères  nous  paraissent  susceptibles  de  rensei¬ 
gner  sur  le  volume  de  la  masse  ventriculaire. 

'fel  est  le  diamètre  oblique,  c’est-à-dire  la  ligne 
droite  rejoignant  le  point  G  à  l’intersection  du 
bord  droit  avec  l’hémi diaphragme  droit,  ligue 


Dimensions  actuellement  adoptées  (niaii  et  Guénaux)  chez  un  adulte 
sain:GC<  9,5;  flèche  deGC<  1,5;  D'C<  la;  D'G<  ii  ;  triangle  GCD 
<  40  centimètres  carrés  ;  <  1,5. 

D'G  ;  sans  se  superposer  au  sillon  auriculo-ventricu- 
laire,  il  donne  une  idée  de  la  longueur  de  sa  projec¬ 
tion.  Ce  diamètre  est  pathologique  lorsqu’il  atteint 
ou  dépasse  ii  centimètres,  et  il  indique  alors  un 
accroissement  de  la  masse  ventriculaire  (fig.  i8). 

Telle  est  également  la  corde  sus-diaphragmatique 
du  bord  inférieur,  c’est-à-dire  la  ligne  rejoignant 
le  point  D'  au  point  où  le  bord  ventriculaire 
gauche  croise  la  coupole  diaphragmatique  gauche, 
et  que  nous  appelons  le  point  C.  Cette  dimension 
rappelle  ce  que  l’un  de  nous  avait  appelé  la  corde 
du  bord  inférieur.  EHç  en  diffère  cependant,  car  la 
corde  du  bord  inférieur  avait  la  prétention  de 
rejoindre  D'  à  la  pointe  du  cœur  G'.  Or  nous 
verrons,  à  propos  du  ventricule  gauche,  que  la 
fixation  de  G'  était  une  pure  illusion. 
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La  corde  sus-diaphragmalique  du  bord  inférieur 
(ligne  CD')  atteint  tout  au  plus  12  centimèlres  à 
l’état  normal:  aù-dessu.s  de  ce  chiffre,  elle  est  patho¬ 
logique  et  est  alors  significative  d’une  augmentation 
de  la  masse  ventriculaire.  D’oreillette  droite  ne 
prenant  en  effet  qu’une  faible  par^  à  la  cons¬ 
titution  du  bord  inférieur  de  l’ombre  cardiaque, 
les  variations  de  la  corde  sus-diaphragmatique 
du  bord  inférieur  sont  surtout  en  rapport  avec 
l’importance  de  la  masse  ventriculaire,  —  nous 
disons  de  la  masse  ventriculaire  et  non  pas  seule¬ 
ment  du  ventricule  droit,  car  le  ventricule  gauche 
occupe  à  l’état  physiologique  le  tiers  ou  le  quart 
de  cette  corde,  et  à  l’état  pathologique  une  part 
souvent  plus  grande,  quand  il  est  très  augmenté 
de  volume. 

De  ceüe  masse  vcntriciilaire,  la  surface  du  triangle 
ventriculaire  GCD'  -peut  aussi  donner  une  idée. 
Ce  triangle  a  pour  base  la  corde  sus-diaphrag¬ 
matique,  et  ses  deux  côtés  sont,  à  droite  le  diamètre 
oblique,  à  gauche  la  cordc  de  l’arc  ventriculaire 
gauche  sus-diaphragmatique.  Il  a,  à  l’état  phy¬ 
siologique  chez  l’homme  adulte,  une  surface  égale 
ou  inférieure  à  40  centimètres  carrés. 

B.  Ventricule  gauche.  —  D’appréciation  du 
volume  du  ventricule  gauche  présente  une  grande 
importance,  car  cette  cavité  est  intéressée  par  la 
plupart  des  affections  cardiaques. 

1°  De  point  g.  —  En  position  frontale,  la 
partie  du  bord  gauche  qui  va  de  l’auricule  au 
diaphragme  et  qui  est  intégralement  formée  par 
le  ventricule  gauche,  paraît  facile  à  mesurer.  De 
point  G,  dont  MM.  Vaquez  et  Bordet  ont  eu  le 
grand  mérite  de  fixer  le  siège  et  la  valeur,  marque 
la  limite  supérieure  du  ventricule  gauche.  I  est 
d’une  fixation  aisée  quand  les  battements  car¬ 
diaques  sont  bien  marqués.  Nous  le  plaçons  à 
l’endroit  précis  où  cessent  d’être  visibles  en  haut 
les  battements  ventriculaires  gauches.  Tantôt  les 
battements  de  l’artère  pulmonaire,  qui  s’effec¬ 
tuent  en  sens  inverse,  semblent  faire  suite  immé¬ 
diatement  à  ceux  du  ventricule  gauche,  et  G  e,st 
alors  une  véritable  charnière  ;  tantôt  entre  G  et 
les  battements  de  l’artère  pulmonaire  se  place 
une  petite  zone  immobile,  qui  correspond  à  l’au- 
ricule  gauche. 

Da  région  de  la  pointe.  —  Si  le  point  G 
est,  en  général,  facile  à  déterminer,  il  n’en  est  pas 
de  même  du  point  G',  siège  géométrique  de  la 
pointe. 

Bordet  a  proposé  une  façon  conventionnelle  de 
fixer  G',  et  il  a  reconnu  ensuite  l’inexactitude  de 
cette  convention.  Pezzi  a  cherché  plus  récemment 
à  voir  en  oblique  antérieure  gauche  ou  en  trans¬ 
verse  gauche  l’encoche  qui,  dans. le  bord  inférieur 


de  l’ombre  cardiaque,  marque  la  séparation  des 
deux  ventricules,  entreprise  en  général  bien  déli¬ 
cate. 

D’ailleurs,  Za /lofwfe  est  un  ovoïde,  plus  ou  moins 
régulier;  nous  devons  la  considcrei  comme  une 
région  et  ne  pas  chercher  à  la  réduire  à  un  point 
géométrique,  que.  d’ailleurs  aucun  signe  radiosco¬ 
pique  direct  ne  nous  permet  de  fixer  exactement; 
même  à  l’autopsie,  on  ne  sait  où  placer  cette  pointe 
virtuelle. 

Enfin,  le  point  G'  paraissait  très  intéressant  à 
placer  sur  l’orthoradiogramme,  parce  qu’on  croyait 
qu’il  marquait  la  limite  entre  les  deux  ventricules. 
Mais  il  n’en  est  rien  puisque,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  la  pointe,  à  l’état  physiologique, 
appartient  tout  entière  au  ventricule  gauche  qui 
occupe  le  tiers  ou  le  quart  du  bord  inférieur  de 
l’ombre  cardiaque. 

Il  faut  donc  renoncer  franchement  à  placer  ce 
point  G',  puisque  sa-  fixation  repose  seulement 
sur  une  illusion  dont  se  berçaient  cardiologues  et 
radiologistes. 

3'’  Nos  DONNÉES  CHIFFRÉES  DANS  L’ APPRÉCIA¬ 
TION  DU  VOLUME  VENTRICUL.URE  G.\UCHE.  — 
Est-ce  à  dire  que  nous  devons  renoncer  à  toute 
donnée  chiffrée  et  nous  contenter  d’un  coup  d’œil 
avisé  pour  apprécier  la  convexité  du  bord  ven¬ 
triculaire  gauche,  le  volume  et  la  forme  de  la 
région  de  la  pointe  du  cœur,  ainsi  que  la  convexité 
plus  ou  moins  prononcée  que  font  en  oblique  anté¬ 
rieure  gauche  et  en  oblique  antérieure  droite  les 
bords  vertébral  et  sternal  du  cœur  à  leur  partie 
inférieure?  Ce  serait  peut-être  là  une  solution 
prudente,  mais,  à  n’en  pas  douter,  une  mauvaise 
solution,  qui  exagérerait,  au  lieu  d’y  remédier, 
les  imperfections  de  l’orthoradioscopie  cardiaque. 
Ce  serait  revenir  au  temps  des  débuts  de  la  radio¬ 
logie  du  cœur  où  cardiologues  et  radiologistes 
affirmaient  à  l’écran,  d’un  ton  magistral,  que  telle 
ou  telle  cavité  était  augmentée  de  volume,  que 
telle  ou  telle  autre  ne  l’était  pas,  sans  apporter 
d’autre  preuve  que  celle  de  leur  autorité,  bien  sou¬ 
vent  sujette  à  caution,  quelle  que  pût  être  leur 
expérience  pratique  ;  ce  serait  revenir  à  l’époque 
où  Bourget  reprochait  non  sans  raison  au  radio¬ 
logiste  devant  son  écran  «  de  laisser  un  peu  trop 
libre  allure  à  sa  fantaisie  »,  et  le  comparait  «  au 
singe  du  fabuliste  montrant  la  lanterne  magique  ». 

Aussi  continuons-nous  à  attacher  de  l’impor¬ 
tance  à  la  mesure  de  la  longueur  et  de  la  con¬ 
vexité  du  bord  ventriculaire  gauche,  du  point  G 
au  diaphragme.  Nous  n’oublions  pas,  en  effet, 
que  l’un  de  nous,  dans  ses  recherches  faites  au 
Havre  vers  la  fin  de  la  guerre  avec  Duhain, 
avait  déjà  constaté  la  difficulté,  la  quasi-impossi- 
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bilité  de  préciser  le 'siège  de  la  pointe  du  cœur,  et 
avait  pris  l’habitude  de  placer  le  plus  souvent  G' 
à  l'intersection  du  bord  ventriculaire  gauche, 
et  de  l’héinidiaphragine  gauche.  En  conséquence, 
nos  conclusions  d’alors  sur  la  longueur  normale 
dn  bord  ventriculaire  gauche  et  de  sa',_l]èche  gar¬ 
dent  une  certaine  valeur. 

Nous  mesurons  donc-  la  longueur  de  /’arc  vicn- 

cîauchu  '  .su.s-diaphuagmatique  CC, 

ou  de  i.A  COKDE  DE  CET  ARC,  qui  est  rn/c7'ieure  à 
9'’"’, 5  chez  un  adulte  de  taille  moyenne,  et  aussi  la 
longueur  de  la  eeèciie  de  i,’akc  \'EN'rRicuLAiKE 
Gauche  .sus-diaphkagmatique,  qui  est  iiiféricure 
à  5  à  Nous  recueillons  l’ortho- 

diagrainme  j)endant  que  le  sujet  respire  douce¬ 
ment  (i),  et  la  cou2role  diairhragmatique  est 
tracée  à  égale  distance  de  la  position  d’inspiration 
et  d’ex])iration.  Il  ne  faut  pas  oublier,  comme 
1  un  de  nous  s’en  e.st  rendu  comjjle  en  étu¬ 
diant  avec  son  élève  Flora  le  cœur  des  aéro- 
phages  (2),  qulune  convexité  anormale  do  l’arc 
ventriculaire  gauche  sus-diaphragmalique  ne  signifie 
plus  augmentation  du  ventricule  gaucho,  lorsque 
l  hémidiaphragme  gauche  est  surélevé  d’une  façon 
anormale  (aérophagie,  obésité,  ascite,  etc.). 

Nous  confrontons  les  chiffres  ainsi  fournis  trar 
l’étude  de  l’arc  ventriculaire  gauche  sus-diaphrag- 
inatique  avec  ceux  que  nous  donne  la  mesure  de 
l  angle  de  disparition  de  la  pointe  en  oblique  pos¬ 
térieure  droite  (Voy.  plus  haut). 

4“  Données  non  chiffrées  dans  e’apprécia- 
ÏION  DU  VOLUME  DU  VENTRICULE  GAUCHE.  —  Aux 
données  chiffrées  mentionnées  ci-dessus,  nous  ajou¬ 
tons  les  renseignements  non  chiffrés  que  nous  tirons 
del’aspect  delà  de  la  pointe  du  cœur  en  fron¬ 

tale,  ainsi  que  de  la  forme  du  bord  sternal  du 
cœur  en  oblique  antérieure  droite,  et  de  son  bord 
vertébral  en  oblique  antérieure  gauche. 

Pour  apprécier  la  forme  de  la  région  de  la  pointe 
dn  coeur  et  voir  si  elle  plonge  jilus  ou  moins  jiro- 
londémcnt  au-dessous  de  la  projection  de  la 
coupole  diaphragmatique,  nous  ne  négligeons 
jamais  de  faire  faire  quelques  amples  respirations 
au  malade  afin  de  chercher  à  détacher  du  dia- 
jibragme  le  bord  inférieur  de  l’ombre  cardiaque. 
Dans  ce  but,  nous  avons  aussi  quelquefois  recours 
à  une  potion  de  Rivière  ou  de  Tonnet. 

(i)  C’est  d’ailleurs  une  remarque  d’une  grande  importance 
pour  tout  ce  qui  concerne  l’ortlioradioscopie  du  cœur.  Eu 
effet,  les  profondes  respirations  déforment  considéral)lement 
1  image  cardiaque  qui  s’allonge  en  inspiration  forcée,  et  pour  peu 
que,  chez  tm  sujet  qui  respire  fort,  tout  le  tracé  ne  soit  pas  pris 
nu  mCme  temps  de  la  respiration,,  l’orthodiagramme  devient 
fantaisiste  et  ne  répond  plus  en  rien  à  la  réalité. 

(a)  C.  I,PVN'  et  G.  Fiæra,  Jnurn.  de  méd.  el  de  chir.  prat., 
10  juillet  T056.  —  G.  Flora,  Tlièse  Paris,  déc.  1923. 
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Plus  la  région  de  la  pointe  est  arrondie,  plus  elle 
plonge  dans  la  coupole  diaphragmatique,  plus  il 
y  a  lieu  de  penser  à  une  augmentation  du  ventricule 
gauche. 

C.  Ventricule  droit.  —  Ea  inojection  frontale 
du  cœur  donne  des  renseignements  insuffisants 
sur  le  volume  du  ventricule  droit. 

A  la  faveur  d' aphorismes  anciens,  on 
avait  cru  pouvoir  dire  :  augmentation  de  l’ombre 
cardiaque  dans  le  sens  transversal  =  augmeniation 
du- ventricule  droit;  augmentation  dans  le  sens  de 
la  hauteur  =  augmentation  du  ventricule  gauche. 
Nous  avons  déjà  dit  qu’il  n’en  était  rien,  et  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  corde  sus-diaphragmatique  du 
bord  inférieur  est  l’indice  d’une  augmeniation  de 
la  masse  ventriculaire,  sans  que  l’ accroissement  de 
cette  corde  précise  à  elle  seule  si  l'augmenta  lion 
est  ventriculaire  droite  ou  ventriculaire  gauche. 

Faicore  que  ce  11e  soit  pas  d’un  bien  grand  inté¬ 
rêt,  ou  jiourra  conqiarer  la  longueur  de  la  corde 
sus-diaiihragmatique  du  bord  inférieur  à  la  lon¬ 
gueur  de  la  corde  de  l’arc  ventriculaire  gauche 
CD' 

sus-diaiihragmatique.  Ce  rapport  n’atteint 
GL 

fias  en  général  1,5  à  l’état  normal  ;  s’il  diminue, 
c’est  l’indice  d’une  prédominance  du  déveloti- 
jiement  vertical  de  la  masse  ventriculaire  ;  s’il 
augmente,  c’est  l’indice  d’une  prédominance  du 
développement  transversal  de  cette  masse. 

Il  est  donc  indispensable  de  tenir  le  plus  grand 
compte  des  données  cliniques.  Envisageons  trois  cas 
.  principaux. 

.  I”  De  DIAGNOSTIC  CLINIQUE  PERMET  d'AF- 
FHiMER  A  PRIORI  L’EXISTENCE  D’UNE  NOTABLE 
AUGMENTATION  DE  VOLUME  DU  VENTRICULE 
GAUCHE.  —  Si  l’arc  ventriculaire  gauche  .sus-dia- 
jphraginatique  est  fortement  convexe  et  si  l 'angle 
de  disparition  de  la  pointe  en  oblique  iiostérieure 
droite  atteint  ou  dépasse  40“,  le  diagnostic  cli¬ 
nique  est  nettement  confirmé. 

1  En  pareil  cas,  l’orthoradiogramme  frontal  ne 
jieut  renseigner  sur  le  volume  du  ventricule 
droit;  tout  au  jilus  une  très  forte  augmentation 
de  longueur  de  la  corde  sus-diaphragmatique 
du  bord  inférieur  est-elle  en  faveur  d’une  augmen¬ 
tation  portant  aussi  sur  le  ventricule  droit. 

2°  De  DIAGNOSTIC  CLINIQUE  EST  HÉSITANT  ET 
FAIT  CONSIDÉRER  COMME  POSSIBLE  OU  L’AUGMEN- 
'TATION  DE  VOLUME  DU  VENTRICULE  DROIT,  OU 
CELLE  DU  VENTRICULE  G.WCHE.  —  En  pareil  cas, 
si,  d’une  part,  la  corde  sus-diaijhragmatique  du 
bord  inférieur  dépasse  12,  et  que  le  rapjrort 

déliasse  1,5;  si,  d’autre  part,  l’arc  ventri¬ 
culaire  gauche  sus-diaphriigmatique  a  une  Ion- 
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gueur  et  une  flèche  normales,  et  que  l’angle  de 
disparition  de  la  pointe  soit  voisin  de  30°,  l’en¬ 
semble  de  ces  diverses  données  plaide  nettement 
en  faveur  d’une  augmentation  de  volume  du 
ventricule  droit. 

3°  lyE  DIAGNOSTIC  CLINIQUE  FAIT  PRÉSUJIER 
UNE  AUGMENTATION  DE  VOLUME  PORTANT  SEU¬ 
LEMENT  SUR  LE  ventricule  DROIT.  —  Eli  pareil 
cas,  l’augmentation  de  la  corde  sus-diaphrag- 

CD' 

matique  du  bord  inférieur  et  du  rapport 

GC 

suffisent  à  faire  admettre  l’existence  d’une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventricule  droit. 

Kn  ternies  plus  brefs,  lorsque  le  veniricule 
gauche  est  augmenté,  l’ orthoradio  gramme  frontal 
ne  -permet  guère  de  dire  si  le  ventricule  droit  est  ou 
non  augmenté  lui  aussi.  Mais,  lorsque  le  ventricule 
gauche-  est  normal  toute  augmentation  de  la  masse 
ventriculaire  dans  l’orthoradiogramme  frontal  plaide 
en  faveur  d’une  augmentation  de  volume  du  ventri¬ 
cule  droit. 

Èn  outre,  on  cherchera  à  apprécier  la  convexité 
du  bord  inférieur  de  l’ombre  cardiaque  ;  mais, 
même  en  s’aidant  de  l’ingestion  d'une  potion 
de  Rivière  ou  de  Tonnet,  on  ne  voit  en  général 
que  la  partie  gauche  de  ce  bord,  c’est-à-dire  la 
partie  qui  corre.spond  surtout  au  ventricule 
gauche.  Nous  signalerons  ici  une  éventualité 
exceiitionnelle,  mais  intéressante.  Chez  deux  sujets 
ayant  de  l’ascite,  l’un  de  nous  a  injecté  de  l’oxy¬ 
gène  dans  la  cavité  péritonéale  en  remplacement 
d’un  litre  d’ascite.  Dans  ces  deux  cas,  il  a  vu,  avec 
son  collègue  Darbois,  une  nappe  gazeuse  insinuée 
entre  le  foie  et  le  diaphragme,  et,  par  suite,  a  pu 
suivre  avec  netteté  dans  toute  son  étendue  le 
bord  inférieur  du  cœur  (i). 

Vaquez  et  Bordet  disent  que  d’amples  pulsa¬ 
tions  de  la  partie  inférieure  du  bord  droit  de  l’om¬ 
bre  cardiaque  sont  l’indice  d’une  augmentation 
de  volume  du  ventricule  droit  et  appartiennent 
au  ventricule  droit  qui  occupe,  dans  ces  cas,  la 
partie  tout  inférieure  du  bord  droit  du  cœur. 
Laubry  et  Chaperon  (2)  ne  croient  pas  que  le 
ventricule  droit,  même  hypertrophié,  puisse  venir 
apparaître  à  l’extrémité  inférieure  du  bord  droit 
de  l’image  radiologique  ;  celle-ci,  d’après  eux, 

(i)  Depuis  la  rédaction  de  notre  article,  nous  avons  lu 
avec  intérêt  l’important  travail  de  MM.  Rouslacroix  et 
Raybaud  (Presse  méd.,  17  août  1927)  sur  la  constitution  du 
bord  inférieur  du  cœur  examiné  à  l'écran  après  pneumo¬ 
péritoine.  Nous  n’avions  pas  remarque,  comme  eux,  l’exis¬ 
tence  d’une  zone  neutre  séparant  les  battements  de  l’oreil¬ 
lette  et  du  ventricule  droits.  Mais  nos  conclusions  anatomo- 
radiologiques  sont  concordantes  sur  la  constitution  du  bord 
inférieur. 

(z;  L.wbry  et  Cmu'ERON,  loc.  cit. 


serait  toujours  constituée  par  l’oreillette  droite. 
Nous  pensons,  comme  nous  l’avons  vu  récemment 
dans  un  cas,  qu’exceptionnellement l’augmentation 
■  de  la  masse  ventriculaire  peut  devenir  assez  im¬ 
portante  pour  refouler  l’oreillette  droite  en  ar¬ 
rière,  et  qu’alors,  le  ventricule  droit  peut  affleu¬ 
rer  à  l’extrémité  tout  inférieure  du  bord  droit 
du  cœur. 

Nos  recherches  sont  en  harmonie  avec  celles  de 
Laubry,  Mallet  et  Hirschberg  {3)  pour  reconnaître 
que  la  -position  transverse  gauche  peut  permettre 
d’a-pprêcier  le  volume  du  ventricule  droit,  car  ce 
ventricule  constitue  le  bord  sternal  de  l’ombre 
cardiaque  ;  ce  bord  à  l’état  normal  reste  distant 
du  sternum  de  environ.  Mais  plusieurs 

restrictions  sont  à  faire.  D’une  part,  la  visibilité 
laisse  souvent  à  désirer  dans  cette  position. 
D’autre  part,  une  grosse  augmentation  du  ven¬ 
tricule  gauché  peut  refouler  le  ventricule  droit 
en  avant,  de  sorte  qu’ici  encore,  c’est  surtout  en 
l’absence  d’un  gros  ventricule  gauche  que  la  posi¬ 
tion  transverse  gauche  prend  toute  sa  valeur  pour 
aider  à  apprécier  le  volume  du  ventricule  droit. 

D.  Oreillette  gauche.  —  i»  Po.siïioN 
OBLIQUE  ANTÉRIEURE  DROI'TE.  —  D’examen  à 
l’écran  des  cavités  cardiaques  injectées  nous  a 
montré  qu’à  l’état  normal  l’oreillette  gauche  ne 
prenait  pas  part  à  la  formation  du  pourtour  de 
l’ombre  cardiaque  en  position  oblique  antérieure 
droite.  Mais  comme  elle  se  rapproche  dé  plus  en 
plus  du  bord  droit  ou  vertébral  au  fur  et  à  mesure 
que  l’obliquité  s’accroît,  elle  peut  arriver  —  au- 
dessus  de  50°  et  à  l’état  pathologique  —  à  consti¬ 
tuer  la  partie  supérieure  de  ce  bord  et  à  faire 
saillie  dans  l’espace  rétro-cardiaque  ;  c’est  ce  qui 
se  produit  dans  certains  cas  de  rétrécissement 
mitral. 

2°  Positions  transverse  gaucilb  et  oblique 
ANTÉRIEURE  GAUCHE.  —  Pour  bien  apprécier  l’oreil¬ 
lette  gauche,  la  position  de  choix  théorique  est  la 
'  transverse  gauche;  mais  elle  rend  l’examen  difficile 
et  ne  convient  que  pour  les  sujets  minces.  Lorsqu’il 
y  a  une  dilatation  marquée  de  l’oreillette  gauche, 
la  bande  claire  rétro-cardiaque  est  obscurcie 
à  son  extrémité  supérieure.  Pour  les  sujets  moyens 
ou  corpulents,  il  faut  se  résigner  à  pratiquer  l’exa¬ 
men  en  position  oblique  antérieure  gauche  accentuée. 

Mais  va-t-on  se  contenter  de  faire  appel  à  ses 
souvenirs  visuels,  à  son  expérience  de  la  radio¬ 
scopie  cardiaque  pour  décider  si,  en  raison  du  degré 
d’obliquité  du  thorax,  la  région  de  l’oreillette 

(3)  Laubry,  Maulet  et  Hirschbkbg,  L’cxrmcn  radiolo- 
gûiue  du  cœur  eu  position  trausverse  gauche  (.itch.  des  7ml, 
du  cœur,  1921,  p.  394). 
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gauche,  immédiatement  sous-jacente  à  celle  du 
pédicule  vasculaire,  -  est  à  une  distance  normale 
ou  trop  rapprochée  de  l'ombre  des  corps  verté¬ 
braux?  En  ce  cas,  nous  retrouverons  ici  les  affir¬ 
mations  magistrales  sujettes  à  caution  et  déjà 
critiquées  à  propos  de  l’appréciation  du  volume 
du  ventricule  gauche. 

Aussi  trouvons-nous  très  avantageux  d'employer 
notre  procédé  si  simple  de  la  réglette,  qui  nous  permet 
de  toujours  savoir  quel  est  l’angle  d’obliquité  du 
thorax  par  rapport  à  l’écran.  Ainsi  nous  nous  som¬ 
mes  rendu  compte  qu’en  oblique  antérieure 
gauche,  lorsque  chez  un  adulte  sain,  de  taille 
moyenne,  le  bord  postérieur  de  l’ombre  cardiaque 
est  tangent  aux  corps  vertébraux,  le  thorax  est 
à  un  angle  d’obliquité  de  40  à  45°.  Ee  bord  pos¬ 
térieur  de  l’ombre  cardiaque  est  alors  fortement 
convexe,  et  la  tangence  se  produit  dans  une  région 
correspondant  au  ventricule  gauche,  très  près  de 
la  partie  inférieure  de  l’ombre  auriculaire  gauche. 

Nous  conseillons  de  mesurer  systématiquement 
l'angle  d'obliquité  du  thorax  réalisant  en  oblique 
antérieure  gauche  la  tangence  cardio-vertébrale. 

Deux  modifications  principales  du  volume  car¬ 
diaque  sont  spécialenrent  susceptibles  d’augmen¬ 
ter  le  degré  d’obliquité  nécessaire  pour  réaliser 
cette  tangence  cardio- vertébrale  en  oblique  anté¬ 
rieure  gauche  :  ce  sont  l’augmentation  de  volume 
du  ventricule  gauche  et  celle  de  l’oreillette 
gauche. 

Mais  on  sait  déjà,  par  l’examen  de  l’orthora- 
diogramme  frontal  et  par  la  mesure  de  l’angle  de 
disparition  de  la  pointe  en  oblique  postérieure 
droite,  si  le  ventricule  gauche  est  ou  non  augmenté 
de  volume.  On  peut  donc,  après  avoir  réalisé  la 
tangence  cardio-veilébrale  en  oblique  antérieure 
gauche,  dire  avec  quelque  précision  si  le  bord 
postérieur  de  l’ombre  cardi.-que  a  ou  non  une 
convexité  trop  accentuée,  et,  dans  le  cas  d’une 
augmentation  de  convexité,  la  rapporter  au  ventri¬ 
cule  gauche  ou  à  l’oreillette  gauche.  D’ailleurs» 
dans  ce  dernier  cas,  la  tangence  se  produira  à  un  • 
niveau  plus  élevé,  ou  sur  une  plus  grande  étendue 
que  normalement. 

30  Abaissement  du  poin'j'  G  dans  l’uetho- 
kadioghamme  erontai,.  —  Même  avec  les  don¬ 
nées  chiffrées  aiiportées  par  notre  procédé  de  la 
réglette,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’il  est 
délicat  d’apprécier  l’augmentation  de  volume  de 
l’oreillette  gauche  dans  les  positions  oblique  ou 
transverse,  et  que  le  jilus  souvent  cette  augmen¬ 
tation  est  affirmée  sans  raisons  bien  sérieuses  ou 
a  priori  parce  que  le  malade  est  considéré  comme 
ayant  un  rétrécissement  mitral.  Aussi  est-il 
heureux  que  l'abaissement  du  point  G  sur  l'ortho- 
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radiogramme  frontal  apporte  le  meilleur  argument 
en  faveur  de  l’ augmentation  de  volume  de  l'oreil¬ 
lette  gauche.  Quant  à  la  convexité  de  l’arc  moyen 
gauche  dans  l’orthoradiogramme  frontal  des  rétré¬ 
cissements  mitraux,  elle  est  surtout  le  fait  de  la 
saiUie  exagérée  de  l’artère  pulmonaire,  l’auricule 
gauche  n’y  prenant  qu’une  faible  part. 

E.  Oreillette  droite..  —  Comme  pour  l'oreil¬ 
lette  gauche,  l' appréciation  de  volume  de  l'oreil¬ 
lette  droite  découle  des  examens  radioscopiques 
faits  en  position  frontale  et  en  position  oblique, 
mais  ici  c’est  la  position  oblique  antérieure  droite 
qui  est  à  adopter. 

1“  Orthoradiogramme  frontad.  —  Dans 
l’orthoradiogramme  frontal,  la  convexité  de  la 
courbe  DD'  donne  une  bonne  idée  du  volume  de 
l’oreillette  droite. 

De  point  D  est  en  général  facile  à  fixer  au  point 
où  l’ombre  du  pédicule  vasculaire  se  reporte 
brusquement  un  peu  vers  la  droite  ;  au  besoin,  on 
peut  faire  prendre  au  sujet  une  ébauche  déposition 
oblique  antérieure  droite  pour  mieux  faire  appa¬ 
raître  la  saillie  de  l’oreillette  droite.  Quant  à  D', 
on  le  place  à  l’intersection  de  l’ombre  cardiaque 
et  de  l’hémidiaphragme  droit;  mais,  si  l’on  voit 
au-dessus  du  diaphragme  le  petit  ressaut  dû  à 
l’ombre  de  la  veine  cave  inférieure,  on  en  tiendra 
compte  pour  placer  D' très  légèrement  au-dessus 
de  l’hémidiaphragme  droit. 

Divers  pioyens  ont  été  proposés  par  MM.  Va¬ 
quez  et  Bordet,  et  par  l’un  de  nous,  pour  chiffrer 
la  convexité  de  DD'.  Mais  ils  sont  loin  d’être 
rigoureux,  aussi  nous  contentons-nous  en  général 
d'apprécier  à  la  simple  inspection  si  la  convexité 
de  DD'  est  ou  non  exagérée. 

2°  Position  oblique  antérieure  droite.  — 
C’est  en  position  oblique  antérieure  droite  qu’on 
cherchera  à  se  rendre  compte  si,  au-dessous  du 
pédicule  vasculaire,  le  bord  postérieur  de  l’ombre 
cardiaque  —  projection  de  l’oreillette  droite  — 
dessine  ou  non  une  convexité  exagérée  vers  la 
colonne  vertébrale. 

Bien  entendu,  à  l’état  normal,  cette  saillie  du 
bord  postérieur  de  l’onibre  cardiaque  dans  l’es¬ 
pace  clair  intèrcardio-vertébral  varie  selon  l’obli¬ 
quité,  et  il  est  bien  délicat  d’apprécier  simplement 
d’un  coup  d’œil  à  la  fois  le  degré  d’obliquité  et 
l’importance  de  cette  sailHe. 

Nous  préconisons  donc  ici  également  de  mesurer, 
avec  notre  procédé  si  simple  de  la  réglette,  l'angle 
d'obliquité  du  thorax  pour  lequel  est  réalisée  la 
tangence  cardio-vertébrale  en  oblique  antérieure 
droite.  A  l'état  normal,  cette  tangence  se  produit 
pour  un  angle  d'obliquité  de  30  à  35".  Toute  aug- 
mentalion  marquée  de  cet  angle  do  tangence  est  un 
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bon  argument  en  faveur  d’une  augmentation  de 
l’oreillette  droite. 

VI.  Conclusion.  —  Iv’orthoradio.scopie  donne 
du  cœur  une  image  exacte,  mais  sous  l’aspect 
d’une  ombre  homogène  dans  laquelle  il  est  impos¬ 
sible  de  dissocier  les  cavités  cardiaques  les  unes 
des  autres  ;  celles-ci  ne  sont  accessibles  au  radio¬ 
logiste  que  par  une  partie  seulement  de  leur  con¬ 
tour.  Grâce  à  l’injection  de  ces  cavités  par  de  la 
baryte  ou  par  de  l’air,  nous  avons  pu  contribuer  à 
préciser  leurs  rapports  entre  elles  dans  les  diverses 
positions,  ainsi  que  le  mode  de  constitution  des 
contours  du  cœur.  Cette  étude  nous  a  permis  d’ap¬ 
précier  d’une  façon  vraiment  objective  les  diver¬ 
ses  méthodes  d’interprétation  orthoradioscopique 
du  cœur  et  d’indiquer  les  conditions  d’examen 
des  diverses  cavités  cardiaques  ;  elle  a  confirmé 
une  fois  de  plus  cette  notion  classique,  qu’un  dia¬ 
gnostic  radioscopique  exige  un  accord  étroit  avec- 
la  clini(pie. 

CONTRIBUTION 
AU  DIAGNOSTIC  CLINIQUE 
PRÉCOCE  DU  TYPHUS 
EXANTHÉMATIQUE 

le  D'  B.  MELCONIAN 

Viofcsscur  suiuiKlant  a  la  racullii  fmnçaise  de  Beyrouth  (.Syrie) . 

Le  diagnostic  clinique  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  à  l’état  de  foyers  isolés  est  difiieile,  à  peu 
près  impossible  avant  l’apparition  de  l’exan¬ 
thème.  Mais  en  cas  d’épidémies  concomitantes  de 
fièvre  récurrente,  de  dothiénentérie  et  même  de 
pneumonie,  le  diagnosâc  gagne  à  être  posé  d’ur¬ 
gence  au  double  point  de  vue  prophylactique  et 
thérapeutique. 

La  période  d’incertitude  qui  précède  la  consta¬ 
tation  de  l’éruption  cause  donc  à  juste  titre  dans 
l’entourage  du  malade  une  inepriétude  profonde 
à  laquelle  n’échappe  guère  le  médecin  lui-même, 
dont  tout  l’elïort  tend  à  abréger  le  plus  possible 
ces  heures  d’angoisse. 

En  dehors  des  présomptions  qui,  précisément 
dans  ces  cas  d’épidémies  multiples,  exposent 
à  des  erreurs  regrettables,  il  n’y  a  malheureuse¬ 
ment  pas,  à  l’heure  actuelle,  de  signes  cliniques 
certains  permettant  de  poser  un  diagno.stic  fenne 
avant  la  période  éruptive,  et  le  critérium  de  cer¬ 
titude  reste  encore  l’apanage  de  l’exanthème. 

L’intérêt  pathognomonique  que  cet  élément 
éruptif  ]Drésente  dans  l’identification  du  typhus 


exanthématique  est  donc  incontestable  et  de 
premier  ordre.  Il  «  a,  en  effet,  commandé  son 
nom  à  la  maladie»  (Netter)  ;  et  beaucoup  d’auteurs, 
entre  autres  Chauffard  en  1856,  se  sont  basés  sur 
lui  pour  classer  le  typhus  exanthématique  parmi 
les  fièvres  éruptives. 

Mais,  outre  son  caractère  pathognomonique, 
l’exanthème  a,  aux  yeux  du  clinicien,  une  valeur 
diagnostique  indiscutable.  Malheureusement  «il 
n’apparaît  qu’entre  le  quatrième  et  le  septième 
jour,  ordinairement  du  quatrième  au  cinquième  » 
(Netter).  Tant  que  l’éruption  n’a  pas  été  cons¬ 
tatée,  le  diagnostic  reste  donc  en  suspens. 

Au  cours  des  épidémies  particulièrement  meur¬ 
trières  de  typhus  exanthématique  et  concurrem¬ 
ment  de  pneumonie  et  de  fièvre  t5'phoïde  (pii  ont 
sévi  en  1915-16  et  17  dans  toute  la  , Syrie  et  plus 
spécialement  à  Tripoli  et  au  nord  du  Liban 
en  1917,  je  fus  surpris  de  constater  un  jour  (i)  que 
l’application  de  ventouses  sèches  à  un  malade 
chez  qui  une  infection  générale  non  encore  dia¬ 
gnostiquée  se  manifestait  par  une  forte  conges¬ 
tion  pulmonaire,  révéla  sur  la  peau  un  piqueté 
rappelant  à  s’y  méprendre  l’éruption  du  typhus 
dont  effectivement  l’existence  se  confirmait  deux 
jours  après  par  l’apparition  de  l’exanthème  carac¬ 
téristique. 

Dès  lors  la  recherche  systématique  de  ce  signe 
chez  tous  les  malades  de  l’hôpital  municipal  de 
Tripoli  de  Syrie  et  chez  tous  mes  malades  de 
la  ville  (2)  me  permit  de  constater  que  ce  signe 
pouvait  être  utilement  sollicité  trente -six  et  même 
quarante-huit  heures  avant  l’apparition  des  taches 
du  typhus  et  permettre  ainsi  de  fixer  un  dia¬ 
gnostic  dans  des  conditions  prophylactiques 
meilleures  et  plus  favorables. 

L’étude  détaillée  et  suivie  que  j’ai  pu  faire 
de  ce  signe  au  cours  de  cette  épidémie  de  1917 
m’a  permis  également  de  constater  que  cette 
éruption  artificielle  revêt  tous  les  caractères  de 
Texanthème  à  naître.  Les  remarques  cliniques  des 
auteurs  e't  plus  particulièrement  de  Borsieri, 
concernant  la  gravité  de  l’infection,  laquelle  est 
proportionnée  à  la  confluence  de  l’éruption,  à 
son  évolution  plus  ou  moins  rapide,  à  son  carac¬ 
tère  pétéchial,  etc.,  peuvent  être  rappelées  ici  : 

L’éruption  est  discrète,  régulière  et  rosée  dans 

(i)  Après  la  guerre,  j’ai  pu  lire  que  M.  le  D'  Godlewski  avait 
fait  la  uiÉiue  constatation  dans  la  rougeole  (Soc.  mid.  des 
hôMtaux,  g  hov.-içi?).  Malgré  l’identité  du  procédé,  il  m’a 
semblé  qu’il  serait  intéressant  d’attirer  l’attention  des  (dini- 
ciens  sur  ce  signe  ayant  simultanément  vu  le  jour  en  temps  de 
guerre  et  pour  deux  maladies  différentes,  en  France  et  au  Grand 
Tdbati. 

(e)  D’autres  confrères  de  la  région,  entre  autres  mon  ami 
le  D' liécliid  El  Kliazène,  out  appliqué  la  métliode  avec  Ireau- 
coup  de  succès  et  de  satisfaction, 
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les  cas  bénins  ou  de  moyenne  gravité.  Sa  colora¬ 
tion  plus  ou  moins  foncée  plus  que  sa  confluence 
annonce  un  typhus  à  allure  grave,  avec  des  me¬ 
naces  de  complications  redoutables  et  à  terminai¬ 
son  généralement  fatale.  Il  m’a  semblé  aussi  que 
la  production  artificielle  plus  ou  moins  précoce 
de  l’exanthème  dépend  de  l’époque  plus  ou  moins 
jjrochaine  de  son  apparition  et  n’implique  nulle¬ 
ment  une  présomption  de  gravité. 

ha  pathogénie  de  ce  signe  est  facile  à  concevoir. 
On  sait  que  l’éruption  du  typhus  exanthématique 
est  un  processus  pathologique  qui  prend  nais¬ 
sance  dans  les  couches  profondes  du  derme.  vSon 
évolution  ne  s’arrête  évidemment  pas  là  :  elle 
s’extériorise  en  traversant  les  différentes  couches 
dermo-épidermiques.  Pour  accomplir  ce  travail, 
elle  met  en  moyenne  de  quarante-huit  à  soixante 
heures.  On  conçoit  aisément  que  ce  laps  de  temps 
soit  non  seulement  variable  etplus  ou  moins  appré¬ 
ciable  selon  les  individus  et  les  régions  où  évolue 
l’exanthème,  mais  encore  qu’on  imisse  hâter  son 
extériorisation.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  qu’une 
congestion  artificielle  de  la  peau  accélère  ce  tra¬ 
vail  morbide  et  le  mette  en  évidence  à  une  époque 
qui  devance  celle  où  il  devait  se  manifester  spon¬ 
tanément,  pour  ainsi  dire  physio-pathologique- 
ment. 

En  dehors  de  leur  caractère  documentaire,  les 
nombreuses  observations  qui  m’ont  permis  de 
déceler  ce  signe  et  de  l’étudier  ne  présentent  pas 
d’intérêt  particulier  pour  être  publiées  in  extenso. 
Deux  observations  me  paraissent  cependant  par^ 
ticulièrement  démonstratives. 

Dans  la  première,  la  maladie  a  pu  être  diagnos¬ 
tiquée  trente-six  heures  et  dans  la  deuxième 
quarante-huit  heures  environ  avant  l’apparition 
définitive  de  l’élément  éruptif. 

1°  Observation  VIII.  —  Adra  S...,  quarante- 
deux  ans,  de  Tripoli,  est  pris  le  25  avril  1917  d’un 
violent  frisson  suivi  d’une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  atteignant  rapidement  40°  et  oscillant  entre 
39°  et  40°.  De  troisième  jour,  le  malade  est  très 
abattu  ;  la  face  congestionnée,  la  respiration  accé- 
léréeet  très  gênée  avectoux continuelle.  Trèsinquié- 
tée  à  cause  de  l’épidémie  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  qui  sévit  enviUe  et  de  nombreux  cas  de  pneu¬ 
monie  et  de  fièvre  typhoïde  constatés  en  même 
temps,  la  famille  demande  une  consultation.  En 
raison  de  l’absence  d’un  signe  pathognomonique 
quelconque,  et  malgré  les  symptômes  pulmonaires 
accentués,  aucun  diagnostic  ne  peut  être  porté. 
Je  vais  alors  à  la  recherche  de  V  exanthème  arti¬ 
ficiel,  et  l’application  de  deux  ou  trois  ventouses 
à  la  région  axillaire  et  à  la  base  des  poumons  donne 
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lieu  à  une  efflorescence  immédiate  de  taches. 
Environ  trente-six  heures  plus  tard  une  éruption 
confluente  et  généralisée  vient  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  révélé  la  veille.  Des  jours  suivants,  aggra¬ 
vation  de  l’état  général,  signes  de  broncho-pneu¬ 
monie  infectieuse  envahissante  et  mort  le  neu¬ 
vième  jour  de  la  maladie. 

2°  Observation  XXIV.  —  Philippe  D..., 
adjoint  à  la  direction  de  l’hôpital  des  contagieux 
de  'Dripoli,  trente-huit  ans,  alcoolique,  est  pris 
de  fièvre  avec  céphalalgie  persistante  le  21  mai 
1917.  Da  fièvre  monte  rapidement  à  39°  pour  os¬ 
ciller  entre  39°  et  40°.  De  23  mai,  troisième  jour  de 
la  maladie,  l’application  de  ventouses  sèches  à 
la  base  des  poumons,  vers  les  flancs,  donne  lieu 
à  l’apparition  clairsemée  et  un  peu  tardive  du 
piqueté  caractéristique.  De  25  au  matin,  c’est-à 
dire  environ  quarante-huit  heures  plus  tard,  un 
exanthème  irrégulier  et  foncé  commence  à  appa¬ 
raître  aux  poignets  et  dans  les  flancs  pour  se  géné¬ 
raliser  en  gros  flocons  le  lendemain.  Au  douzième 
jour,  le  malade  est  pris  de  violentes  contractions 
cloniques  des  muscles  de  la  face  et  du  cou,  et  des 
signes  d’intoxication  bulbaire,  et  succombe  au 
quatorzième  jour  de  la  maladie. 

En  résumé,  l’importance  clinique  de  ce  signe 
résulte  du  fait  qu’il  est  constant,  à  la  portée  de 
tout  le  monde  et  d'une  très  grande  simplicité  de 
recherche  et  d’interprétation; 

Il  est  d’autant  plus  précieux  enfin  que  le  seul 
signe  scientifique  sur  lequel  on  puisse  à  l’heure 
actuelle  s’appuyer  avec,  on  peut  dire,  une  certaine 
certitude  que  viennent  encore  de  confirmer 
MM.  Vialatte,  Colligiion  et  H.  Bénard,  M.  Weisen- 
bach  et  MM.  Sacquépée  et  Dalavergne,  la  réac¬ 
tion  agglutinante  de  Weil  et  Félix  avec  le  Pro- 
teus  A”!»  (i)  ne  se  montre  habituellement  qu’après 
l’apparition  de  l’exanthème,  entre  le  cinquième  et 
le  huitième  jour,  pour  atteindre  son  maximum  vers 
le  déclin  de  la  maladie,  le  douzième  ou  lè  treizième 
jour  (Weisenbach).  C’est  en  somme  une  réaction 
de  la  période  d’état  de  la  maladie,  un  signe  de 
confrmation  ultime  de  l’infection  typhique  et 
qui  répond  à  un  autre  ordre  d’idées. 

(i)  Presse  médicale^  7  avril  1920. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

A  propos  des  sa'pingites  uni^atéra'es. 

Existe-t-il  des  salpingites  unilatérales  et  quelle  est 
leur  fréquence  approximative?  En  ce  temps  de  retour 
aux  tendances  conservatrices,  la  question  a  son  impor¬ 
tance.  S’il  existe  des  aimexités  unilatérales  et  s'il  est 
possible  d’affirmer  au  cours  de  l’intervention  cette  uni¬ 
latéralité,  l’ablation  des  seules  annexes  malades  suffira 
à  amener  la  guérison  définitive.  Delbet,  en  1891,  rappor¬ 
tait  la  statistique  de  Martin  :  68  p.  100  de  salpingites 
unilatérales  sur  77  opérations.  Eui-même,  sur  210,  en 
avait  constaté  82  fois  l’uuilatéralité,  soit  39  p.  100. 
Goth,  sur  700  cas,  constata  l’unilatéralité  99  fois,  soit 
14,28  p.  100. 

Mais  peut-on  affirmer  par  l'examen  macroscopique 
direct  seul  l’intégrité  des  annexes  du  côté  opposé?  Dans 
les  statistiques,  l’état  exact  de  ces  annexes  n’est  pas  tou¬ 
jours  .précisé.  Comme  le  disent  de  Rouville  etMocquot 
dans  'leur  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  de  1926,  «  les 
apparences  sont  souvent  trompeuses  et  nos  jugements 

erronés...  nous  opérons  à  pile  ou  face . et  l’annexe  dite 

saine  est  simplement  beaucoup  moins  malade  que  celle 
du  côté  opposé.  Il  résulte  de  ceci  que  l’ablation  unilaté¬ 
rale  donne  souvent  un  mauvais  résultat  et  que.  dans  un 
délai  assez  court,  l’annexe  conservée  exige  à  son  tour 
une  intervention  radicale. 

Desmarest  etCviTANOViTCH  (Gyn&o/ogî'e  et  obstétrique, 
1927,  t.  X'V,  n”  .6,  p.  409-413)  repreimeut  la  question  à 
propos  d’une  observation  récente.  Sur  155  observations 
personnelles  de  salpingites  opérées,  ils  ne  trouvent  que 
7  cas,  soit  4  p.  100,  dans  lesquels  il  y  avait  eu  intégrité 
réelle  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  du  côté  opposé. 

Cinq  de  ces  salpingites  unilatérales  étaient  secondaires 
à  un  avortement  ;  deux  étaient  gonococciques. 

Six  fois  sur  ces  7  cas,  il  s’agissait  d’anucxite  aigue, 
d’emblée  supputée. 

Desmarest  et  Cvitanovitch  concluent  que  l’anuexite 
unilatérale  existe,  mais  beaucoup  moins  fréquente  qu’on 
n’a  pu  le  croire  ;  que  le  plus  souvent  elle  se  présente 
sous  la  forme  de  salpingite  ou  d’ovarite  supputée  consé¬ 
cutive  à  ’ime  infection  post  abortum  ;  que,  dans  les 
auiiexites  à  évolution  lente,  la  bilatéralité  reste  la  règle. 

J.  Madier. 

Traitement  chirurgical 
de  l’ovarite  sclèro-kystique . 

Il  est  bien  entendu  quel’ovarite  scléro-kystique  relève 
avant  tout  du  traitement  médical  ;  mais,  lorsque  celui-ci 
a  échoué,  elle  devient  du  ressort  de  la  chirurgie  et  embar¬ 
rasse  quelque  peu  les  chirurgiens.  Certains  penchent  pour 
l’opération  radicale,  l’hystérectomie  d’emblée  ;  d’autres 
pensent  qu’en  opérant  sans  trop  attendre,  on  peut  être 
conservateur.  Ceci  a  l’avantage  de  permettre  des  gros¬ 
sesses  ultérieures  et  d’éviter  aux  opérées  les  troubles  de 
la  ménopause  chirurgicale;  en  revanche,  à  être  trop  con¬ 
servateur,  011  risque  de  voir  la  maladie  continuer  sur  les 
annexes  du  côté  opposé  et  d’être  amené  à  une  opération 
itérative. 

Il  est  donc  intéressant  de  connaître  les  résidtats  des 
différentes  interventions  pratiquées.  G.  Cotte  (Lyon 
chirurgical,  t.  XXII,  n»  2,  mars-avril  1925,  p.  173-189) 
a  publié  ses  résultats  personnels. 
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Il  divise  ses  malades  en  trois  groupes  : 

i»  Malades  chez  lesquelles  les  troubles  ont  été  consé¬ 
cutifs  à  un  accouchement  plus  ou  moins  ancien  :  31  cas. 

Dans  cette  catégorie,  on  a  fait  :  21  fois  hystérectomie 
subtotale  (dans  6  cas,  les  douleurs  ont  persisté  malgré  cette 
opération  radicale)  ; 

Sept  fois  la  castration  unilatérale  (grossesse  consécutive 
dans  3  cas  ;  guérison  dans  2  autres  cas.  Douleurs  du  côté 
opposé  dans  2  cas) . 

Trois  fois  on  est  intervenu  pour  enlever  un  ovaire 
laissé  en  place  dans  une  opération  antérieure  et  dou¬ 
loureux. 

2“  Malades  stériles  n’ayant  pas  eu  de  grossesse  ou  ayanl 
toujours  fait  des  fausses  couches  :  26  cas. 

Chez  10  malades  prédominaient  les  hémorragies  ;  on  a 
fait  3  hystérectomies  subiotales  et  7  castrations  unilatérales 
(grossesse  consécutive  dans  2  cas). 

Chez  6  malades  existaient  surtout  des  douleurs  et  de 
la  dysyménor'rhée. 

On  a  fait  6  castrations  unilatérales  avec  fixation  uté¬ 
rine  (grossesse  consécutive  dans  i  cas,  persistance  de  la 
dysménorrhée  dans  i  cas,  persistance  de  brfilures  vési¬ 
cales  et  vaginales  dans  3  cas). 

Enfin,  10  malades  terminaient  toutes  leurs  gestations 
par  une  fausse  couche. 

Dans  ce  groupe  ont  été  faites  5  hystérectomies  sub¬ 
totales  et  5  castrations  unilatérales  qui  ont  été  2  fois 
suivies  de  grossesses.  Deux  malades  ont  encore  des 
troubles. 

3°  J  eunes  filles  souffrant  de  dysménorrhée  ou  de  ménor- 

Dans  6  cas,  les  troubles  consistaient  en  dysménorrhée. 

On  a  fait  6  fois  la  castration  unilatérale  avec  fixation 
utérine.  Dans  un  cas,  on  y  a  ajouté  la  section  des  filets 
nerveux  ovariens  du  côté  laissé  eu  place  (4  guérisons, 
persistance  des  troubles  dans  2  cas) . 

Dans  7  cas  existaient  des  ménorragies. 

On  a  fait  une  castration  unilatérale  avec  excision  des 
trois  quarts  de  l’autre  ovaire.  Des  règles,  bien  que  dimi¬ 
nuées,  restent  encore  trop  abondantes.  Quatre  castra¬ 
tions  unilatérales  ont  donné  quatre  guérisons. 

Enfin,  2  fois  on  a  appliqué  la  curiethérapie  ;  les  ménor¬ 
ragies  ont  cessé. 

De  tout  ceci  il  résulte  :  1“  que  l’hystérectomie  subtotale, 
contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  croire,  n’amène  pas 
toujours  la  disparition  des  douleurs,  puisque,  sur  21  cas 
du  premier  grou  pe,  elles  ont  persisté  6  fois  ; 

2°  Que  les  opérations  conservatrices  permettent  le 
développement  d’une  grossesse  ultérieure  (8  fois  sur  2801^6- 
rations  conservatrices)  et  ceci,  même  chez  des  femmes 
jusque-là  stériles  (5  fois  sur  18  opérations  conservatrices)  ; 

30  Que  ces  opérations  sont  assez  fréquemment  suivies 
de  retour  des  troubles  par  altération  de  l’ovaire  laissé 
(15  à  20  p.  loo). 

Pour  éviter  la  douleur  provenant  de  l’ovaire  laissé  en 
place.  Cotte  a  essayé  de  le  transplanter  dans  l’épiploon  ; 
le  résultat  est  inconstant  et  il  persiste  des  phénomènes 
douloureux  mensuels. 

Pour  pallier  aux  douleiurs  persistantes,  on  a  la  ressource 
de  faire  soit  la  résection  de  la  gaine  artérielle  hypogastrique. 
soit  la  section  du  nerf  présacré. 

J.  Madier. 

Le  tpaitement  de  l’avortement  habituel 
par  l’extrait  thyroïdien. 

Une  femme  de  vingt-neuf  ans  a  déjà  présenté  trois 
fausses  couches  de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois  que 
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n’expliquent  ni  une  certaine  asymétrie  utérine  ni  lUie  pos¬ 
sibilité  de  inétrite  légère,  ni  aucun  signe  de  syphilis  anté¬ 
rieure  ou  biologique. 

Henri  Vignes  (Le  Progrès  médical,  isaoût  1927)  montre 
chez  elle  l’heureux  effet  de  l’extrait  thyroïdien  qui  lui  a 
permis  de  mener  à  terme  une  quatrième  gestation. 

La  malade  n’est  pas  une  inyxoedémateuse.Tout  au  plus 
peut-on  parler  chez  elle  d’un  léger  hj'pothyroïdisme  qui 
a  pu  rendre»  paresseuse  »  la  fécondabilité  desovules  et  les 
qualités  de  nidation  de  la  muqueuse.  L’auteur  se  demande 
si  le  traitement  thyroïdien  a  agi  de  façon  spécifique,  s’il 
ne  faut  pas  l’envisager  comme  excitant  de  l’activité  cellu¬ 
laire.  Peut-être  aussi  ce  traitement  a-t-il  agi  en  assagis¬ 
sant  une  activité  ovarienne  anormale  ? 

Quoi  qu’ü  en  soit,  cette  intéressante  observation  montre 
la  nécessité  de  rechercher  les  petits  signes  de  l’insufiisance 
thyroïdienne  et  de  prescrire  une  opothérapie  en  rapport, 
eu  présence  d’une  femme  qui,  eu  dehors  de  toute  cause 
locale  ou  de  syphilis,  et  malgré  un  traitement  antisyphi¬ 
litique,  fait  des  fausses  couches  répétées. 

P.  Beamouïier. 

Un  facteur  étiologique  souvent  méconnu  des 

néphrites  médicales  :  le  rétrécissement  uré- 

tral  latent. 

Il  est  très  fréquent  de  voir  les  lésions  des  voies  uri¬ 
naires  inférieures  retentir  secondairement  sur  le  rein, 
surtout  lorsqu’elles  constituent  un  obstacle  à  l’excrétion 
de  l’urine.  C’est  surtout  le  sexe  masculin  qui  fait  les  frais 
de  ces  néphrites  secondaires,  le  rétrécissement  urétral  et 
'l’hypertrophie  de  la  prostate  en  étant  les  causes  princi¬ 
pales, 

Boucnuï  et  PiERRE-P.  Ravaui.T  (Journal  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  5  juin  1927)  rappellent  d’abord  les  notions 
classiques  sur  l’anatomo-pathologie,  la  pathogénie  et  la 
clinique  des  manifestations  rénales  secondaires  aux  rétré¬ 
cissements  urétraux. 

Les  auteurs  ne  se  placent  pas  au  point  de  vue  urolo¬ 
gique  chirurgical.  Ils  montrent  par  des  exemples  concrets 
que  certaines  néphrites  paraissant  au  premier  abord 
d’ordre  médical  sont  en  réalité  l’unique  mànjfestation 
d’ un  rétrécissement  de  l’urètre  ayant  passé  inaperçu. 
Les  trois  malades  dont  ils  rapportent  les  observations  se 
présentaient  comme  des  rénaux  et  imposaient  à  première 
vue  l’idée  de  néphrites  primitives  :  le  début  avait  été 
marqué  pour  tous  trois  par  un  épisode  aigu  avec  œdèmes, 
albuminurie,  hématuries  à  répétition,  hypertension  arté. 
rielle,  etc.,  qui  masquait  la  véritable  origine  des  manifes¬ 
tations  constatées  :  la  sténose  méconnue  de  l'urètre. 

Sous  l’influence  du  traitement  urétral,  il  se  produisit 
rapidement  une  indiscutable  amélioration  des  symp¬ 
tômes  rénaux. 

Les  auteurs  pensent  que  tout  malade  atteint  de  néphrite 
subaiguë  ou  chronique  devrait  être  soumis  à  un  examen 
systématique  des  voies  urinaires  inférieures,  de  manière  à 
dépister  et  à  améliorer  rapidement,  sinon  à  guérir,  ces 
pseudo-maux  de  Bright. 

P.  BeamoüTIER. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

1.  —  Dérivés  mercuriels  à  action  diurétique. 

Méroxyl.  —  Dioxy-3,5.merciiribenzophéuone- 

2. sulfonate  de  Na  (i). 

Neptal.  —  Complexe  mercuriqtie  liydroxylé 
de  l’acide  .salicylallylamidoacétique.  CO^H-CH^O- 
.  CO  .  C^HS  (OH)  HgOH. 

Injection  intramusculaire  de  de  soluté 

à  10  p.  100  (2). 

Novasurol.  —  Oxymercuro-o-chlorophénoxy- 
acétate  de  Na  combiné  au  véronal  (CO^Na.CH^- 
O  .  CiK^Cl .  Hg  .  C^HiiO^N^). 

Injection  intraveineuse  de  i  à  2  centimètres 
cubes  de  soluté  à  10  p.  100. 

Salyrgane.  —  Acétomercurate  de  salicylallyl- 
aminoacétate  de  Na  (CO^Na-CH^O-C^H^ .  CONH 
C^H’  (OCH^)  Hg .  CO2.  CH=*) .  Injection  intramus¬ 
culaire  ou  intraveineuse  de  i  à  2  cc .  de  soluté  à 
10  p.  100. 

II.  —  Dérivés  auriques  dans  la  tuberculose. 

Aurophos  (sels  de  sodium  et  d’or  des  acides 
amino-arylphosphinique  et  hyposulfureux,  d’après 
Kropatsch).  —  lytipus.  Doses  croissantes  de 
o“>B,i  à  10  centigrammes  en  injection  intra¬ 
veineuse. 

Krysolgane  (sel  spdique  de  l’acide  q.amiuo- 
2. aurotliiophénol-i. carbonique).  —  Tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée.  Dupus.  o“8,i  à  25  milli¬ 
grammes  en  injection  intraveineuse. 

Solganal  (sel  disodique  du  sulfométhylamino- 
auroniercaptobenzène  suif  unique).  —  Injections 
intraveineuses  répétées  de  i  centigramme  dans 
la  tuberculose,  25  à  50  centigrammes  dans  les 
septicémies  streptococciques. 

Thiochrysine  (hyposulfite  double  d’or  et  de 
sodium).  —  Syn.  :  Sanocrysine.  Tuberculose  pul¬ 
monaire,  10  à  20  centigrammes  en  injection  intra¬ 
veineuse  trois  fois  par  semaine  (3). 

Triphal  (aurotbio-benzimidazol-carbonate  de 
Na).  —  Tuberculose.  Dupus.  i  mgr.  à  10  centi¬ 
grammes  en  injection  intraveineuse  (4)  C®H®N— 
NH-CSAu-COONa-f  2^0.  ' 

III.  —  Médicaments  du  paludisme. 

Plasmoquine  (sel  d’alcoylamino-ô.méthox  - 
quinoléine).  —  Voie  buccale.  Comprimés  de  2  cen¬ 
tigrammes  :  3  par  jour  pendant  cinq  jours  et  repos 
de  trois  jours  (5). 

(1)  Ch.  Zent.,  1926,  II,  792. 

(2)  ScnMiDL,  Thèse  de  Paris,  juin  1927. 

{3).Rolin,  Thèse  Lyon,  1926.  —  Garin,  Presse  médicale, 
1927,  p.  1148. 

(4)  Galaizer  et  Sachs,  Wien  Kl.  W.  1925,  n®  22. 

(5)  C’est  par  erreur  que  la  posologie  de  ce  médicament  a 
été  indiquée  précédemment  comme  identique  à  celle  de  la 
quinine. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 


2487-26.  —  CorbBii,.  ImprimbriB  Crété. 
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DU  DÉVELOPPEMENT 
THORACIQUE 
EN  UNE  MINUTE 

NOUVELLE  TECHNIQUE  DE 
GYMNASTIQUE  RESPIRATOIRE 

le  □'  Philippe  TISSIË  (de  Pau). 

Au  moment  où  une  réforme  universitaire  s’im¬ 
pose  en  éducation  physique,  en  vue  du  relèvement 
de  la  santé  publique,  de  la  race  et  de  la  natalité  ; 
où  une  réaction  salutaire  se  produit  contre  l’abus  - 
des  sports  ;  où  la  médecine  applique  les  exer¬ 
cices  physiques  à  la  thérapeutique,  et  l’État,  à 
la  défense  nationale,  il  me  paraît  opportun  d’ap¬ 
peler  l’attention  sur  les  faits  suivants. 

Il  s’agit  du  développement  thoracique  et  cor¬ 
porel  par  une  nouvelle  technique  respiratoire 
basée  sur  des  principes  de  mécano-anatomie  et 
de  physio-psychologie,  dosant  le  mouvement, 
considéré  à  la  fois  comme  aliment  et  comme  re¬ 
mède,  et  pouvant,  sans  perte  de  temps  et  avec 
plus  de  sûreté,  être  appliquée  à  la  race,  avec  un 
bénéfice  immédiat,  dès  l’école. 

Principe  même  de  la  gymnastique  analytique, 
cette  technique  considère  les  deux  modes  respi¬ 
ratoires  qui  régissent  la  vie  :  le  mode  diaphragma¬ 
tique  réflexejaoMx  la  vie  végétative  aérienne,  celui 
de  la  nature  ;  le  mode  musculaire  thoraco-abdo¬ 
minal  volontaire,  pour  la  vie  de  relation,  celui 
que  l’homme  associe  au  mode  diaphragma¬ 
tique  pour  intensifier  sa  vie  végétative,  eh  vue  de 
son  rendement  social.  Cette  technique  porte  sys¬ 
tématiquement  sur  le  mode  réfiexe  de  la  vie  végé¬ 
tative  respiratoire,  c’est-à-dire  sur  la  région  tho¬ 
raco-abdominale  où  ïouctionne  automatiquement 
cette  vie  à  raison  de  douze  respirations  par  minute, 
ce  qui  constitue  un  mouvement  respiratoire 
constant  qui,  bien  discipliné,  infiue  smrleséchanges, 
en  raison  même  de  l’éducation  du  diaphragme  et 
des  muscles  inspirateurs  à  point  d’appui  scapu¬ 
laire  ;  et  expirateurs,  à  point  d’appui  iliaque. 

Ainsi,  éduquer  la  fonction  végétative,  c’est 
augmenter  la  valeur  quantitative  et  qualitative 
des  échanges  gazeux  oxy dateurs.  Cette  augmen¬ 
tation  de  valeur  est  due  aux  muscles  constituant 
le  système  thoraco-abdominal  que  j’appelle  K  de 
la  nutrition.  Dans  ce  système,  la  branche  verticale 
du  K  est  constituée  par  la  colonne  vertébrale, 
préalablement  fixée  ;  la  branche  oblique  supé¬ 
rieure  est  formée  par  les  piliers,  interne,  moyen,’ 
externe  du  diaphragme  qui  s’insèrent  aux  i^e,  2*, 
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3®,  4®  vertèbres  lombaires  ;  et  la  branche  oblique 
inférieure,  par  le  grand  et  le  petit  psoas,  qui  s’in¬ 
sèrent  à  la  12®  dorsale  et  aux  quatre  premières 
lombaires. 

Ée  centre  de  vie  respiratoire  végétative  est 
placé  dans  le  centre  phrénique,  autour  duquel 
doivent  graviter  tous  les  mouvements  de  la 
gymnastique  analytique  respiratoire.  Pour  cela, 
il  faut  tout  d’abord  assurer  la  fixation  de  ce  centre 
en  fixant  son  point  d’appui  général,  de  la  dixième 
vertèbre  dorsale  à  la  cinquième  vertèbre  lom¬ 
baire,  en  remontant  à  cette  région  depuis  le  cou¬ 
de-pied,  et  en  y  descendant  depuis  l’occiput,  par 
une  forte  et  rapide  contraction  des  muscles  exten¬ 
seurs  des  jambes  et  de  la  colonne  vertébrale  ; 
ainsi  que  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen, 
du  pubis  à  l’appendice  xiphoïde.  Ainsi,  sur  le 
point  d’appui  des  leviers  costaux  bien  assuré, 
s’ouvrent  plus  largement  les  sinus  costo-diaphrag¬ 
matiques  par  une  libération  des  ailes  du  dia¬ 
phragme  jouant  plus  facilement  par  la  fixation 
même  de  leur  point  d’appui  thoracique  et  phré¬ 
nique. 

Cela  fait,  il  faut  appliquer  les  mouvements 
du  corps  qui  vont  agir  directement  ou  indirecte¬ 
ment  sur  le  diaphragme,  et  surtout  les  doser,  ce 
(jui  consiste  à  immobiliser  e1;  à  fixer  rapidement 
le  ■point  d'appui  des  leviers  articulaires  dans  une 
position  statique  initiale  fondamentale,  recher¬ 
chée  d'avance  ;  à  greffer  aussitôt  qualitative¬ 
ment  et  quantitativement  Vaction  dynamique 
musculaire  sur  ce  point  d’appui  statique,  en  vue 
des  effets  directs  à  produire  sans  fatigue,  sur  une 
ou  plusieurs  grandes  fonctions  vitales  de  l’éco¬ 
nomie,  surtout  sur  la  respiration,  la  première 
à  considérer,  la  valeirr  physiologique  de  la  mobi¬ 
lisation  du  segment  dépendant  de  la  valeur 
mécanique  de  la  fixation  des  points  d’appui  des 
leviers  ,'  à  doser  en  force,  durée,  rythme,  répétition, 
combinaison,  la  puissance  musculaire,  d’après  la 
résistance  segmentaire  ;  à  corriger  les  fautes  com¬ 
mises  dans  l’apfplication  physiologique,  hygié¬ 
nique,  thérapeutique,  médicale,  pédagogique, 
psychologique,  esthétique,  athlétique,  militaire, 
professionnelle  des  divers  métiers,  etc.,  du  mou¬ 
vement  aux  deux  sexes  et  à  tous  les  âges  ;  à  adap¬ 
ter  le  mouvement  à  l'homme  et  non  l'homme  aux 
mouvements  ;  en  constituant  les  mouvements 
avec  te  mouvement  tout  d’abord  discipliné  et  non 
le  mouvement  avec  les  mouvements  non  discipli- 

La  gymnastique  analytique  recherche  la  cause 
afin  de  provoquer  l’effet  avec  le  mouvement  ;  la 
gj'mnastique  ludique  ou  sportive,  dite  naturelle, 
recherche  l’effet  afin  de  provoquer  la  cause  avec 
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les  mouvements.  Avec  la  gjmmastique  analj'tique 
l’adaptation  s’opère  par  dosage  et  sériation  du 
mouvement  ;  avec  la  gymnastique  dite  naturelle, 
l’adaptation  s’opère  par  dosage  et  sériation  de 
l’âge.'' 

De  même  qu’en  médecine,  on  applique  le  re¬ 
mède  à  l’iiomme,  et  non  l’homme  au  remède,  car 
il  n’existe  pas  de  remèdes  spéciaux  d’après  les 
âges,  mais  des  dosages  différents  dans  leur  appli¬ 
cation  ;  de  même,  en  éducation  physique,  il 
n’existe  pas  de  mouvements  spéciaux  d’après  les 
âges,  mais  des  dosages  différents  dans  le  mouve¬ 
ment  à  produire  considéré  en  force,  durée,  rythme, 
répétition  et  combinaison. 

Je  poursuis  mes  recherches  depuis  1897  par  le 
moyen  des  courbes  cyrtométriques  thoraco- 
diaphragmatiques,  les  tracés  étant  pris  avec  le 
cyrtomètre  de  Woilliez  sur  un  plan  horizontal 
passant  à  o™,04  au-dessous  des  deux  mamelons, 
dans  l’axe  vertébro-xipho’idien,  en  inspiration  et 
en  expiration  forcées. 

De  témoignage  des  faits  établit  : 

1°  D’extrême  rapidité  des  transformations  des 
courbes  cyrtométriques  obtenues  en  une  minute, 
et  de  la  correction  des  asymétries  ; 

2°  Da  durée  définitive  du  bénéfice  acquis  ins¬ 
tantanément  : 

30  Da  non-existence  de  rapport  entre  l’am¬ 
plitude  du  développement  thoracique  cyrto- 
métrique  et  celle  de  l’amplitude  du  développement 
pulmonaire  spirométrique  ; 

40  Da  facilité  avec  laquelle  s’opère  le  dévelop¬ 
pement  cyrtométrique  à  tout  âge  (de  cinq  à 
soixante-treize  ans,  d’après  mes  observations)  ; 

50  I,a  relation  de  cause  à  effet  dans  la  nutrition 
générale  et,  par  celle-ci,  sur  les  grandes  fonctions 
somatiques  et  psychiques  de  l’économie  ; 

60  Des  bénéfices  thérapeutiques  donnés  par 
cette  nouvelle  technique  de  gymnastique  respira¬ 
toire  surtout  en  hématologie  :  hématies,  hémoglo¬ 
bine,  formule  leucocytaire. 

Voici  quatre  observations  :  deux  pédagogiques, 
deux  médicales  prises  sur  quatre  sujets  âgés  de 
treize  à  soixante-douze  ans  et  demi. 

Gymnastique  scolaire  universitaire. 
S’étant  désintéressée  de  l’éducation  physique  et 
l’ayant  confiée  à  l’armée,  depuis  1852  jusqu’à  ce 
jour,  l’Université  veut,  maintenant,  par  ses 
propres  moyens,  en  prendre  la  direction  et  l’ap¬ 
pliquer  elle-même  à  l’école,  au  même  titre  que 
l’éducation  intellectuelle. 

Voulant  me  rapprocher  le  plus  possible  des 
conditions  pédagogiques,  j’ai  demandé  à  M. 
S.  J.,  inspecteur  d’ Académie  des  Basses- 
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Pjnéuées,  à  Pau,  de  vouloir  bien  m’accorder  sa 
collaboration  en  vérifiant,  par  lui-même  et  sur 
lui-même,  les  faits  que  j  ’ai  découverts  ;  et  comme 
il  s’agit  d’une  application  à  des  scolaires,  de 
m’accorder  également  le  concours  de  son  fils, 
élève  du  lycée  de  Pau.  M.  J.  a  accepté.  Je  le 
remercie  bién  sincèrement. 

J’ai  appliqué  au  père,  âgé  de  quarante-six 
ans,  et  à  l’enfant,  âgé  de  quatorze  ans,  les  mou¬ 
vements  de  gymnastique  pédagogique  du  programme 
universitaire,  les  réduisant  au  minimum,  à  quelques 
seuls  mouvements  des  bras,  soit  au-  total  de  36  mou¬ 
vements,  établis  en  trois  séries  de  12  mouvements, 
chaque  série  d’une  minute  de  durée,  soit  12  mouve¬ 
ments  à  raison  de  cinq  secondes,  pour  chacun 
d’eux. 

J’ai  voulu  connaître  la  cause  des  résultats  néga¬ 
tifs  donnés  jusqu’à  ce  jour  dans  l’enseignement 
scolaire  avec  ces  mouvements,  et  celle  des  résul¬ 
tats  positifs  que  j’en  obtiens.  Da  cause  est  d’ordre 
technique,  mécano-anatomique  et  physiologique. 

1°  Dans  la  fixation  ou  la  non-fixation  des  points 
d’appui  des  leviers  articulaires,  du  calcanéum 
à  l’atlas,  de  l’acromiou  aux  phalangettes  ; 

2°  Dans  la  correction  ou  la  non-correction  des 
fautes  commises,  par  compensation  d’attitudes 
dites  «  naturelles  »  ; 

30  Dans  le  défaut  d’adaptation  synergique  du 
rythme  musculaire  et  du  rythme  respiratoire. 

J’ai  imposé  directement  cette  technique  à 
M.  J.  Pour  son  fils,  j’ai  procédé'  différemment. 
Ayant  affaire  à  un  écolier,  j’ai,  comme  les  profes¬ 
seurs  de  gjunnastique  actuels,  exécuté  devant 
lui  les  trois  séries  de  mouvements,  en  le  priant  de 
les  reproduire  en  même  temps  que  moi,  dans  les 
trois  minutes.  Son  père  chronométrait.  Ce  jeune 
garçon  prit  aussitôt  des  attitudes  défectueuses  de 
compensation,  commit  des  fautes,  respira  à 
peine. 

Je  pris  les  tracés  après  chaque  série,  soit  trois 
prises  en  trois  minutes.  Je  n’obtins  aucun  résul¬ 
tat;  les  trois  courbes  cyrtométriques  s’identifièrent 
à  la  preinière  courbe  du  début,  prise  avant  la 
séance. 

Je  procédai  alors  à  luie  deuxième  expérience 
avec  la  technique.  Je  lui  fis  prendre  l’attitude 
générale  du  corps  en  statique  de  Fixe,  et  le  fis  agir 
d’après  les  trois  propositions  énoncées  plus  haut. 

Au  bout  de  trois  minutes  pour  V inspiration  et 
de  deux  minutes  pour  V expiration,  j’obtins  les 
résultats  révélés  par  la  courbe  des  tracés  cyrto¬ 
métriques  ci-joiuts. 

Observation  I.  —  M.  S.  J.  quarante-six  ans  ;  taille 
i'“,7i  ;  capacité  respiratoire  :  2Ç500  (fig.  i). 
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Inspiration  : 

ire  vague  :  gain  en  i  minute  o™,o23  ) 

2=  —  —  —  o'n,oi3  >  om,o52  en  3  min. 

3»  —  ,  —  —  om^oie  ) 

4»  vague,  gain  après  24  heures  :  o>n,oi5,  gain  végétatif. 
Gain  total  en  24  heures .  o“,o67 

Axe  sagittal: 

Avant .  0™,2i4 

Après  3  minutes .  o'“,266 

Après  24  heures .  o“,28i 

Gain  en  24  heures .  o“,o67 

Gain  du  pourcentage  :  31,30  p.  100, 

Expiration  : 

ire  vague  :  gain  en  i  minute  o“,053  \ 

2“  —  —  —  o“,02o  !  o“,094  en  3  min. 

4e  vague,  gain  après  24  heures  :  o“,oi2,  gain  végétatif. 
Gain  total  en  24  heures .  o“,io6 


Inspiration  : 

ire  vague  :  gain  en  i  minute  o“,o3g  ) 

2»  —  —  —  o“,026  J  o“,072  eu  3  min. 

3°  -  -  -  o“.oo7  ) 

40  vague,  gain  après  24  heures  :  o“,oi4,  gain  végétatif. 

Gain  total  après  24  heures  ;  o>”,o86 

Axe  sagittal: 

Avant .  O™,  160 

Après  3  minutes .  on>,232 

Après  24  heures .  o”,246 

Gain  en  24  heures .  o’“,o86 

Gain  du  pourcentage  :  53,75  p.  100. 


Expiration  : 

ire  vague  :  gain  en  i  minute  o“,o64 

4e  vague  après  24  heures 
Gain  total  en  24  heures .  . 


o'>r,o74  en  2  min. 

om.ooo  pas  de 
gain  végétatif. 

o“,074 


Axe  sagittal: 

Avant..-. .  O™,  145 

Après  3'  minutes .  o'r>,239 

Après  24  heures .  o“,25i 


Gain  en  24  heures . 

Gain  du  pourcentage  :  73,16  p.  100. 

Bifférences  dans  les  axes  sagittaux  : 


Inspiration  : 

Avant .  D'n, 2 14 

Expiration  : 

Avant .  o'“,i45 

Bilïérence  des  gains . 


Le  gain  est  eu  faveur  de  l’expiration  de  0“ 
(o™,o69  —  0™,030  =  o”‘,o39). 


o“,28i 


0°*.25I 

o"',o3o 

.039- 


Le  gain  le  plus  élevé  est  atteint  dans  la  première 
minute. 

Il  est  en  in,spiration  de  o“,023  et  en  expiration  de 

o“,o53. 

L’expiration  la  plus  déficiente  se  met  instantanément 
en  état  d'équilibre  vis-à-vis  de  l’inspiration,  par  un  bond 
de  o™,o3o  (o'",o53  —  o'“,023  =  o'“,o3o).  Il  eu  est  de 
même  pour  les  autres  deux  vagues  oii  les  bonds  sont  de 
on',007  et  de  o“>,oo5,  soit  en  trois  minutes  un  bond  de 
o'»,042  en  faveur  de  l’expiration  (o™,o94  —  o"',o52  = 
ora^oqa).  Pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent, 
la  nature  donne  im  avantage  de  o'n,oo3  à  l’inspiration 
sur  l’expiration  (o™,oi5  —  o“',oi2  =  o™,oo3). 

En  inspiration,  l’axe  sagittal  vertébro-xiphoïdien  est 
refoulé,  à  droite,  de  o”',oio  ;  à  gauche,  de  o“,oi7. 

L’axe  postéro-latéral  droit  par  33»  est  refoulé  de  o“,oi8. 

L'axe  postéro-latéral  gauche  par  400  est  refoulé  de 

La  morphologie  de  la  courbe  cyrtométrique  est  symé¬ 
triquement  équilibrée. 

En  expiration,  l’axe  sagittal  vertébro-xiphoïdien  est 
efoulé,  à  droite,  de  o"‘,o3i  ;  à  gauche,  de  o™,035. 

L'axe  postéro-latéral  droit  par  26“  est  refoulé  de 

L'axe  postéro-latéral  gauche  par  36“  est  refoulé  de 

La  cage  thoracique,  à  la  région  diaphragmatique,  est 
transformée  en  expiration  ;  écrasée  et  aplatie,  elle  se  dilate 
et  s’arrondit  dans  une  courbe  cyrtométrique  régulière  et 
symétriquement  équilibrée.  La  fonction  expiratoire  la 
plus  déficiente  a  le  plus  bénéficié  de  la  g3nnnastique  sco¬ 
laire  analytique.  Les  deux  fonctions,  en  inspiration  et  en 
expiration,  se  sont  équilibrées. 


Obs.  II.  —  M.  X.  J.,  quatorze  ans,  taille  :  i“,63; 
capacité  respiratoire  :  3  litres  (fig.  2). 


Axe  sagittal  : 

Après  3  minutes  .  , . 

Après  24  heures . 

Gain  en  24  heures . 

Gain  du  pourcentage  :  49,33  p.  ic 
Différence  dans  les  axes  sagittaux 
Inspiration  : 

Expiratio)!  : 


”,150 

“,224 


Les  gains  s’équilibrent  à  peu  près  avec  une  différence 
de  o™,oi2,  alors  que  pour  le  père  la  différence  est 
de  o“,03g. 

Le  gain  le  plus  élevé  est  également  obtenu  dans  la 
première  minute  :  il  est  énorme  en  expiration,  où  il  atteint 
o”>,o64,  alors  qu’en  inspiration  il  est  de  o”>,039,  soit  une 
différence  de  o™,025  eu  faveur  de  l’expiration.  Mais  tau¬ 
dis  que  par  deux  vagues  successives,  l’ime  de  o“,o26  et 
l’autre  de  o”>,oo7,  il  est  de  o“,o33  en  inspiration,  il  n’est 
que  de  o“,oio  en  expiration  où  la  troisième  vague  ne  s’est 
pas  produite,  le  gain  ayant  été  nul.  L’irnspiration  n’ayant 
pas  acquis  tous  ses  gains,  la  nature  pendant  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  fournit  une  quatrième  vague 
végétative  de  o“,oi4,  elle  n’en  donne  aucune  en  expira¬ 
tion.  Celle-ci  a  été  bloquée  en  deux  minutes  alors  qu’il 
a  fallu  vingt-quatre  heures  pour  bloquer  l’inspiration. 

La  gymnastique  exécutée  par  imitation  et  appliquée  sans 
la  technique  ne  donne  aucun  résultat,  ainsi  que  l'indique 
le  pointillé  sur  les  deux  tracés  cyrtométriques . 

En  inspiration,  l'axe  sagittal  vertébro-xiphoïdien  est 
refoulé  à  droite  de  o'",oi7  ;  à  gauche,  de  o™,o2o. 

L’axe  postéro-latéral  droit  par  27“  i^t  refoulé  de 

L’axe  postéro-latéral  gauche  par  24»  est  refoulé  de 

o>“,045. 

En  expiration,  l'axe  sagittal  vertébro-xiphoïdien  est 
refoulé  à  droite  de  o™,oi7  ;  à  gauche,  de  o"’,oi8. 

L’axe  postéro-latéral  droit  par  350  est  refoulé  de 
o'»,035. 

L’axe  postéro-latéral  gauche  par  22“  est  refoulé  de 
0”',042. 

La  cage  thoracique  à  la  région  diaphragmatique  est 
transformée.  Les  courbes  cyrtométriques  en  inspiration 
«^n  expiration,  écrasées  et  .aplaties,  se  développent  symé¬ 
triquement  équilibrées.  Ici  encore  la  fonction  la  plus  défi¬ 
ciente,  l’expiration,  a  immédiatement  bénéficié  en  deux 
minutes  des  mouvements  réglés  par  la  technique  de  la 
g3nnnastique  analytique.  Ces  mouvements  pris  dans  le 
programme  universitaire  et  officiel  de  gymnastique  scolaire. 
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gui  n'ont  donné  aucun  .réstiltal  sans  la  technique,  en  ont 
donné  un  très  important  avec  la  technique. 

Chez  le  père  et  chez  le  fils,  la  fonction  déficiente  est 
l’expiration.  Celle-ci  a  bénéficié  de  la  gymnastique, 
mais  tandis  que  pour  l'enfant  le  bénéfice  s’est  produit  eu 
deux  minutes,  il  a  fallu  vingt-quatre  heures  pour  le  père. 

Jin  expiration,  le  pourcentage  du  bénéfice  pour  le  père 
est  très  élevé,  il  atteint  73,16  p.  100  ;  pour  le  fils,  il  est 
de  49-33  P-  100. 

En  inspiration,  le  pourcentage  du  bénéfice  est  en  faveur 
du  fils  de  53,75  p.  100  ;  il  est  pour  le  père  de  31,30  p.  100. 

Gymnastique  médicale. 

ObS.  III.  —  Pleurésie  gauche  avec  adhérences  pleurales. 
H.  R.  treize  ans  (fig.  3  et  4).  Traitement  du 
30 novembre  1917  au  26  juin  1918.  Gain  en  sept  mois  : 

Taille  :  o'“,04  (i“,5o  à  i“,54).  Poids  nu  :  i'!e,3oo 
(35“»- 700  à  37  kg.). 

Dynamoméirie.  —  Main  droite  :  2  kg.  (20  kg.  à  22  kg.)  ; 
main  gauche  :  ii  kg.  (15  kg.  à  26  kg.)  ;  lombes  ;  15  kg. 
(45  kg.  à  60  kg.). 

Spiromélrie.  —  Capacité  pulmonaire,  en  expiration  : 
calme,  01,150  (01,150  à  01,300)  ;  forcée,  01,200  (11,400  à 

Circonférence  thoracique.  —  Région  diajrhragmatique. 
lu-spiration  :  o“,o5  (o“>,7o  à  o“,75).  Expiration  ;  o™,o2 
(o">,64  à  o”',66). 

Diamètre  sagittalpris  au  compas  d'épaisseur.  Claviculaire, 
—  Inspiration:  o”',oi7  (o'«,ii3  à  o'”,i3o).  Expiration  . 
o"',oi9  (o“,ioi  à  o'“,i2o).  Moyen.  Inspiration  :  o‘”,oii 
c">,i44  à  c“,i55).  Expiration  ;  o'",oi3  (o'»,i2i  â  o“,l34). 
Xiphoïdien.  Inspiration  :  oni.oao  (on',i6o  à  on‘,i8o). 
Expiration  :  o”>,oo8  (o“,i42  à  o”',i5o).  Diamètre  frontal 
axillaire.  Inspiration  :  on.oio  (o'",2io  à  o'“,22o).  Expil 
ration  :  o'”,oio  (o“‘,20o  à  o™,2io).  Xiphoïdien  Inspira¬ 
tion  :  o‘“,oo5  (ora,2io  à  o“',2i5).  Exinration  :  oai.oii 
(o“,i82  à  o“,i93). 

Abdomen  Diamètre  sagittal,  Inspiration  o  (o“,i40  à 
O"!, 140)  Expiration  o  (o™,i5o  à  om.iso). 

Oscillométrie,  au  Pachon.  Tension  artérielle,  Max.  -f  i 
(14  à  15).  Min.  —  I  (9  à  8).  I.  O.  -f  2  (i  à  3).  Pouls  —  8 
(70  à  62). 

J  'applique  à  ce  jeune  malade  les  mouvements  de  gym¬ 
nastique  analytique  respiratoire,  rééducateurs  des 
muscles  inspirateurs  et  expirateurs  et,  par  ceux-ci,  entraî¬ 
neurs  du  diaphragme.  J’obtiens  les  résultats  d-dessus 
mentionnés  et  le  développement  thoradque  à  la  région 
diaphragmatique  représenté  par  les  graphiques  suivants. 
Le  gain,  au  point  de  vue  cyrtométrique  thoradque,  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  gain  au  point  de  vue  splrométrique 
pulmonaire.  Au  développement  morphologique  ne  répond 
pas  le  développement  de  la  capacité  respiratoire  :  le  gain 
de  cette  capadté  est  de  o>,200,  soit  de  14,27  p.  100,  alors 
que  le  gain  absolu  de  l’aire  cyrtométrique,  en  expiration, 
est  de  47,42  p.  100. 

Les  tracés  cyrtométriques  de  R.  donnent  deux 
courbes  :  celle  du  début,  et  celle  de  la  fin  du  traitement. 
Je  ne  m’étais  pas  encore  demandé,  en  1917,  quand  se 
produisait  le  développement  thoradque.  L'ayant  dter- 
ché,  je  me  suis  aperçu  par  éliminations  successives  que 
c’était  le  premier  mois,  puis  la  première  semaine,  puis  le 
premier  jour,  puis  la’  première  minute.  Je  poursuis 
mes  recherches  depuis  sept  ans  dans  cette  même  direc¬ 
tion,  les  résultats  sont  les  mêmes.  Pendant  sept  ans,  les 
courbes  thoraciques  si  rapidement  obtenues  se  sont  main¬ 
tenues  telle.5,  dEcns  leur  développement  et  dans  leur 
symétrie. 

CyrToméTrie,  — •  Voici  les  mensurations  cyrtométriques 
delà  cage  thoradque  représentées  par  les  tracés  pris  avant 
et  après  le  traitement  en  Inspiration  et  en  Expiration, 
avec  les  diamètres  sagittaux  vortébro-xiphoïdiens  dans 
un  plan  passant  à  o“,04  au-dessous  des  mamelons  (fig.  3). 
En  Inspiration,  avant  o'“,098,  après  o'»,072,  total 


de  la  longueur  du  diamètre  :  o™,i7o,  soit  un  gaiii  de 
42,35  p.  100. 

Expiration  avant  o"',072,  après  0“,090,  total  de  la  lon¬ 
gueur  du  diamètre- o"‘,  162,  soit  un  gain  de  55,55  p.  100. 

Ce  .pourcentage  de  gain  est  relatif,  il  est  fait  du  gain 
direct  du  segment  antérieur  et  des  pertes  subies  eu  arrière 
par  le  refoulement  en  avant  des  côtes  constituant  lo.s 
deux  segments  jjostérieurs  gauche  et  droit  de  la  coupe 
cyrtométrique.  Quel  e.st  le  gain  .absolu? 


Inspiration.  ■ —  i. Tracé  du  30  novembre  I9i7pris  au  début 
du  traitement. 

2.  Tracé  du  26  juin  1918  pris  à  la  fiu  du  traitenicut. 

N®"  r,  2,  3,  4.  Segments  thoraciques  découiiés  sur  le  tracé 
cyrtométrique  général  du  plan  diapliragmatùiue  vertébro- 
dplioïdien.  Les  pesées  de  chaque  segment  sont  représentées  en 
grammes. 

N®  r,  segment  antérieur  :  z8‘',5o  ;  n®  2,  segment  postérieur  fi 
gauche  :  o8'',42  ;  n®  3,  segment  postérieur  droit  ;  08^,20  ;  n®  4, 
segment  médian  :  38', 45. 

Expiration.  —  r.  Tracé  du  30  novembre  1917  pris  au  début 
du  traitement. 

2.  Tracé  du  26  juin  1918  pris  à  la  fin  du  traitement. 

N®’i,  2,  3,  4.  Segments  thoraciques  découpés  sur  le  tracé 
esortométrique  général  du  plan  diaphragmatique  vertébro- 
xiphoïdien.  Les  pesées  de  chaque  segment  sont  représentées  en 
grammes. 

N®  I,  segment  antérieur  :  28^,70  ;  n®  2,  segment  postérieur 
gauche  :  08^,55  ;  n”  3,  segment  postérieur  droit  :  o8'',35  ;  n®  4, 
segment  médian  :  2  grammes. 

Ne  pouvant  jauger  spiroinétriquement  la  répartition 
de  Tair  dans  les  poumons,  j’ai  procédé  par  la  pesée. 
J'ai  découpé  sur  du  fort  papier  les  contours  de  chaque 
segment  postérieur,  antérieur,  médian  en  inspiration  et 
en  expiration.  J’ai  pesé  chaque  découpure,  puis  j’ai 
additionné  le  tout.  J 'ai  déduit  du  poids  du  segment  anté¬ 
rieur  I,  le  poids  des  deux  segments  postérieurs  2  et  3. 
J’ai  eu  ainsi  le  poids  absolu  du  gain  de  ce  segment  en  ce 
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qui  coucerue  le  plan  sagittal.  Ce  gain  absolu  est  eu  ins¬ 
piration  de  35,27  p.  100  alors  que,  relatif,  il  est  de  42,35 
p.  100,  et  en  expiration  de  47,42  p.  100  alors  que,  relatif, 
il  est  de  55,55  p.  100  ainsi  que  l’établissent  les  pesées 
suivantes  : 

1°  Aire  cyrtométrique  de  la  région  diaphragmatique 
xiphoïdienne. 

Inspiration  : 

Partie  antérieure  (i),  gain  relatif .  2B'',50 

Partie  postérieure  (2) ,  perte  à  gauche ..  . 

Partie  postérieure  (3),  perte  à  droite....  osr.eo  osr.ôe 

Partie  médiane  fixe  (4) .  3®'',45 

Total  de  l'ensemble  du  tracé .  6®'',57 

Gain  absolu  ;  (2i!'',5o  —  osr.ba  =  ib^SS). 

Expiration  :  , 

Partie  antérieure  (i),  gain  relatif . 

Partie  postérieure  (2),  perte  à  gauche.  .  .  oe'^,55 

—  (3)  —  adroite .  oi'b35  osr.go 

Partie  médiane  fixe  (4) .  aif.oo 

Total'de  l’ensemble  du  tracé .  5*'', 60 

Gain  absolu  :  ier,8o  (28^,70  —  os^go  =  i^bSo). 

2“  Gain  absolu  de  l’aire  cyrtométrique  totale. 

Ijispiration  :  -f-  38'',45  =  5®b33 

Expiration  :  80  -f  2  gr.  =  38b8o 

Différence  en  faveur  de  l’inspiration  :  i6'’,53 

3“  Jeu  respiratoire. 

Inspiration .  b*b57 

Expiration .  58'',6o 

Différence  du  jeu ...  . .  o^^gy 

40  Pourcentage  du  gain  de  l’aire  cyrtométrique. 

Inspiration:  sur  5  sr,  3  3,  avec  un  gain  absolu  de  ib^SS, 
gain  de  35,27  p.  100. 

Expiration  ;  sur  3e'',8o,  avec,  un  gain  absolu  de  18^,80, 
gain  de  47,42  p.  100. 

Conclusion.  —  En  inspiration,  plus  du  tiers  de  gain 
pour  la  prise  de  l’oxygène  et  l’hématose. 

En  expiration,  presque  la  moitié  pour  le  rejet  du  CO*  et 
des  toxines,  et  désintoxication  respiratoire. 

De  tels  bénéfices  reproduits  douze  fois  par  minute,  pour 
si  minimes  qu'ils  soient  à  chaque  respiration,  s’ accumulent, 
et  finissent  par  constituer  un  capital  important  de  vie. 

Radioscopie.  —  Première  radioscopie  prise  le  2g  dé¬ 
cembre  igiy;  dernière  prise  le  18  juin  igi8  (fig.  4). 

Ea  radioscopie  permet  de  se  rendre  compte  du  gain 
obtenu  par  la  reproduction  des  deux  tracés  superposés 
l’un  sur  l’autre.  De  premier  pris  au  début  du  traitement 
(lignes  pointillées) ,  le  deuxième  à  la  fin  du  traitement 
(lignes  pleines)  indiquent  le  développement  thoracique 
ïhfG-Th.D  en  inspiration  et  en  expiration,  ainsi  que  le  jeu 
du  diaphragme  avec  les  lignes  pleines  ombrées  pour  l’insj 
piration,  et  les  ligues  coupées  ombrées  pour  l’expiration. 

Au  début  la  cage  thoracique  est  resserrée,  la  pleurésie 
gauche  a  immobilisé  l’aile  du  diaphragme  dans  un  plan 
à  peu  près  horizontal,  tandis  qu’à  droite  le  jeu  vicariant 
de  l’aile  droite  est  augmenté.  Elle  s’arrondit  fortement 
en  dôme,  en  inspiration  et  en  expiration,  afin  de  rétablir 
l’équilibre  respiratoire.  Le  poumon  droit  s’aère  plus 
largement  que  le  gauche.  Le  cœur  C^  est  comprimé. 
Les  sinus  costo-diaphragmatiques  sont  rétrécis  par 
l’aplatissement  du  gril  costal  surtout  à  gauche.  A  la  fin 
du  traitement,  la  cage  thoracique  est  libérée.  Le  gain  de 
son  amplitude  est  de  0,023  à  gauche,  et  de  0,030  à 
droite.  Le  jeu  des  deux  ailes  du  diaphragme  s’est  à  peu 
prés  équilibré.  Le  dôme  de  l’aile  à  droite  s’abaisse,  tandis 
que  la  courbe  de  l’aile  gauche  se  tend  surtout  en  inspira¬ 
tion  par  l’élargissement  même  de  la  cage  thoracique  à 
cette  région,  ainsi  que  l’établissent  les  lignes  diaphrag¬ 
matiques  en  Inspiration  et  en  expiration  D  exp.  i 
D  insp.  I,  avant  le  traitement,  et  D  exp.  2  D  insp.  2, 
après  le  traitement.  Les  sinus  costo-diaphragmatiques  fer¬ 
més  eu  SS»  s’ouvrent  en  SS*  ;  le  cœur  comprimé  C»  est 


libéré  C*  avec  un  jeu  plus  large  ;  la  poche  d'air  I’  air  1  est 
diminuée  en  P  air  2. 

I/état  général  a  été  transtormé,  la  taille  a  augmenté 
de  o“,04  et  le  jjoids  de  i88,3oo  eu  sept  mois.  I,es  résultats 
ont  été  excellents. 


M.  H.  U..  —  Tracés  radioscopiques  (fig.  4). 

I.  Avant  le  traitement,  ligne  poiniillée  AV.  —  2.  Après  le 
traitement,  ligne  pleine  AP.  —  Th.  G.  Cage  thoracique  à  gau¬ 
che  ;  gain  dans  le  développement  :  o'",023.  Th.  D.  Cage  thora¬ 
cique  à  droite;  gain  dans  le  développement  :  o’'*,030.  — 
3.  Clavicule.—  4.  Colonne  vertébrale.  —  5.  Côtes.  —  Ci.  Cœur 
avant  le  traitement,  refoulé  à  gauclie  et  comprimé. —  C  2.  Cœur 
après  le  traitement,  libéré  à  droite,  décomprimé.  —  D.insp.  t. 
Diaphragme  eu  inspiration  avant  le  traitement  (ligue 
pleine  ombrée).  —  D.  exp.  i.  Diaphragme  eu  expiration 
avant  le  traitement  (ligne  coupée  ombrée).  • —  D.  ins;).  2. 
Diaphragme  eu  inspiration  après  le  traitement  (ligne  pleine 
ombrée).  —  D.  exp.  2.  Diaphragme  en  expiration  après  le- 
traitement  (ligue  coupée  ombrée).  —  S'.  Sinus  costo-diaphrag¬ 
matiques  droit  et  gauclie  en  inspiration  avant  le  traitement.  — 
S'.  Sinus  costo-diaphragmatiques  droit  et  gauche  eu  cxpiialiou 
avant  le  traitement.  —  S“.  Sinus  costo-diaphragmatiques  droit 
et  gauche  en  inspiration  après  le  traitement.  —  S‘.  Sinus  costo- 
diaphragmatiques  droit  et  gauche  eu  expiration  après  le  traite¬ 
ment.—  P.air  I.  Poched’airstomacale  aranl  le  traitement.  — 
P.  air  2.  Poche  d’air  stomacale  après  le  traitement. 

Obs.  IV.  —  Emphysème  asthmatique.  —  M.  Joseph 
K...,  soixante-douze  ans  et  six  mois,  professeur  en  re¬ 
traite  de  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université  de..., 
entraîné  aux  exercices  du  corps,  chasse  et  vélocipède, 
asthmatique,  vient  à  Pau,  se  prête  à  mes  recherches  sur 
le  développement  thoracique  et  la  rééducation  du  dia¬ 
phragme  dans  l’asthme  par  la  gymnastique  analytique 
respiratoire  ;  rééducation  qui  me  donne  des  résultats 
thérapeutiques  dans  le  traitement  gymnastique  de  cette 
affection  et  que  je  ne  lui  ai  appliqué  que  pendant  une 
minute.  Cette  observation  a  été  prise  au  point  de  vue 
documentaire  du  développement  thoracique  chez  un 
vieillard  asthmatique  (fig.  5). 

Les  tracés  en  inspiration  et  en  expiration  diffèrent. 
Celui  de  l’inspiration  est  sjmiétrique  et  élargi  ;  celui  de 
l’expiration,  également  symétriqqe,  est  aplati  et  rétréci. 
Sous  l’influence  de  la  gj-mnastique  analytique,  son  axe 
sagittal  augmente  et  la  différence  entre  les  deux  axes 
sagittaux  en  inspiration  et  en  expiration,  qui  était  avant 
la  gymnastique  de  O “,066  (0“, 216  —  o^.iso'  =  o'",o60). 


496 


PARIS  MÉDICAL 


jy  Décembre  ig2'/. 


Inspiration  et  Expiration  —  i.  Tracé  avant  toute  gymnastique.  —  2.  Tracé  après  une  miniUe  de  gymnastique,  ligne  pointillée 
(jre  vague).  —  3.  Tracé  vingt-quatre  heures  après  sans  gymnastique,  ligne  pleine  {pas  de  2®  vague).  —  4.  Tracé  après  dix  jours,  saps 
gymnastique  (3»  vague). 


n’est  que'de  o"',oo2  —  o“,259  =  o^.ooa)  après 

laj^seule  minute  de  gymnastique.  L’effet  s’est  produit 
végétativement  eu  dix  jours. 

Analyse  des  tracés. 

1°  Axe,  gain  en  une  minute  : 

En  inspiration .  o“,o25 

En  expiration .  o"',o69 

En  vingt-quatre  heures  : 

En  inspiration .  o'^.ooo 

En  expiration .  o^.ooo 

En  dix  jours  ; 

En  inspiration .  o^.oeo 

En  expiration .  o'^.oqo 

Total  en  dix  jours .  o”’,045  o’  109 


2°  Axe  en  inspiration . . 
En  expiration . 

Première  vague. 

30  Axe,  eu  inspiration  : 

o”,2i6  o'",02g  = 

En  expiration  : 

o^.igo  H-  o^odq  = 


“150  (  : 


^24I  ^ 


différence  ; 


Soit  un  gain  de  o"’,044  dans  le  jeu  costo-diaphragma¬ 
tique  dû  à  la  projection  des  côtes  d’arrière  en  avant,  à 
gauche  de  o“,oi9  ;  à  droite  de  o^.oag  après  une  minute. 

Deuxième  vague.  Pas  de  deuxième  vague  .a])rès  vingt- 
quatre  heures. 
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Troisième  vague.  Apres  di.x  jouis  sait.s  gymnastique  : 
4“  Axe,  en  inspiration  : 


En  expiration  :  I  différence  :  o"',oo* 

o"',2i9  +  o"',04O  o“,259  ) 

Ees  deux  axes  se  sont  égalisés  et  équilibrés  avec  une 
différence  négligeable  de  o",oo2.  ^'expiration  a  le  plus 
bénéficié  de  la  minute  de  gymnastique  ;  son  gain  dans 
l’axe  sagittal  est  de  o“,io9  (o"',23g  —  o^.iso  =  o^.iog). 
Equilibre  des  axes. 

I.e  17  octobre  ; 

Inspiration .  o'>)>2l6  j 

lîxpiration . 

Ee  27  octobre  : 

Inspiration  .  o’",26i  1 

Expiration  . 


j  différence  ;  o^.oôfi 


!  différence  ; 


Ainsi  les  toxines-  respiratoires  peuvent  être  plus  large¬ 
ment  éliminées,  par  une  expiration  mieux  réglée  et  plus 
profonde,  ce  qui  n’est  pas  un  facteur  négligeable  dans  le 
traitement  de  l'asthme. 


Conclusion.  —  Nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’un  fait  nouveau  :  l’extrême  rapidité  avec 
laquelle  la  niiture  équilibre  ses  forces  et  régula¬ 
rise  le  jeu  costo-diaphragmatique  ;  et  la  durée 
définitive  de  cet  équilibre  révélée  par  la  symétrie 
des  courbes  cyrtométriques  qui  demeure  pour  tou¬ 
jours.  Cette  rapidité  et  cette  durée  sont  deux  facteurs 
importants  de  la  v.ie  végétative  respiratoire.  Ainsi  la 
gymnastique  analytique  peut  avoir  une  grande 
répercussion  sur  le  pouvoir  de  vie  de  l’individu, 
du  foyer,  de  la  nation  et  de  la  race,  et  sur  l’héré¬ 
dité.  Il  est  permis  d’admettre  qu’en  dix  ans,  avec 
une  méthode  et  une  technique  sûres,  basées  sur 
les  principes  qui  ont  présidé  aux  recherches  qui 
font  l’objet  de  cette  communication,  la  santé 
publique  de  la  France  serait  améliorée  et  notre 
race  transformée. 

JNi  les  sports,  ni  le  séjour  et  la  marche  en  mon¬ 
tagne,  même  en  haute  altitude,  ni  le  chant,  ni  la 
gymnastique  ^ite  naturelle,  ni  la  gymnastique 
spirométrique,  etc.,  ne  développent  la  cage  thora¬ 
cique  à  la  région  diaphragmatique,  ainsi  que  l’éta¬ 
blissent  les  nombreuses  observations  que  j’ai 
prises  sur  des  marcheurs,  des  coureurs,  des  cham¬ 
pions,  des  guides  en  montagne,  des  chasseurs 
d’isards,  des  artistes  lyriques,  etc.  ;  seule  la  gym- 
nastique  analytique  technique  la  développe. 

ha  méthode,  la  technique  et  les  éducateurs 
nous  font  défaut,  d’où  la  carence  de  l’éducation 
physique  ;  et  la  guerre  des  méthodes,  par  ignorance 
de  la  question,  h’éducation  physique  est  une 
science  très  élevée,  parce  qu’elle  groupe  le  mouve¬ 
ment  et  la  pensée  ;  l’action  somatique  et  l’action 
psychique. 

Voici  les  deux  vœux  qui  ont  été  émis,  à  ce  sujet, 
par  la  Société  médicale  de  Pau,  comme  suite  à  deux 
communications  que  je  lui  ai  présentées  sur  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  au  point  dé  vue  péda¬ 
gogique  dans  le  Sud-Ouest  et,  au  point  de  vue 


médical,  plus  particulièrement  à  Pau,  station 
climatique,  dans  le  traitement  des  maladies 
d'ordre  respiratoire  et  nutritif,  par  la  gymnastique 
analytique. 

Vœu  du  10  mars  1927. 

«  Que  l’Université  base  l’éducation  physique 
sur  un  corps  de  doctrines  semblables  à  celui 
qu’elle  applique  à  l’éducation  intellectuelle,  par 
un  enseignement  donné  parallèlement  dans  des 
Instituts  supérieurs  d’éducation  physique  annexés 
aux  Facultés  de  médecine.  >> 

Vœu  du  10  novembre  1927. 

«  Que  pour  donner  une  suite  pratique  au  vœu 
qu’elle  a  formulé  en  faveur  de  l’établissement 
d’un  corps  de  doctrines  en  éducation  physique, 
la  Commission  chargée  de  la  rédaction  des  nou¬ 
veaux  programmes  de  cette  éducation,  au  minis¬ 
tère  de  l’Instruction  publique,  s’inspire  des  faits 
acquis  depuis  trente-neuf  ans  dans  l’Académie  de 
Bordeaux,  et  plus  particulièrement,  pour  la 
Méthode  et  pour  la  Technique,  dans  le  départe¬ 
ment  des  Basses-Pyrénées,  à  l’École  normale 
d’institutrices,  à  Pau.  » 

D’autre  part,  sur  la  demande  de  la  Tchécoslo¬ 
vaquie,  la  Société  des  Nations  étudie  la  question 
de  l’éducation  physique,  éducation  à  incorporer 
dans  les  travaux  de  sa  Commission  d’hygiène . 

Une  enquête  est  poursuivie  en  ce  moment  par 
un  de  ses  délégués,  M.  le  professeur  Piasecki, 
directeur  de  l’Institut  supérieur  d’éducation 
physique,  annexé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Poznan  (Pologne),  chargé  de  vi¬ 
siter  treize  nations  de  l’Europe,  et  de  s’y  docu¬ 
menter.  M.  le  professeur  Piasecki  est  venu  à  Pau, 
à  cet  effet,  afin  de  constater  ce  qui  a  été  accom¬ 
pli,  d’après  ma  méthode,  dans  le  Sud-Ouest  de 
la  France,  et  plus  particulièrement  à  Pau,  pen¬ 
dant  trente-neuf  ans. 

'Pels  sont  les  faits.  Nous  n’avons  plus  le  droit  de 
gaspiller  nos  énergies.  D’éducation  physique  est 
une  force  de  vie. 

ha  rapidité  avec  laquelle  s’opère  le  développe¬ 
ment  thoracique  dans  sa  durée  définitive,  soulève 
une  question  de  philosophie  de  la  vie.  Rapidité 
et  durée  impliquent  l’idée  de  temps,  he  temps  est 
de  l’espace  en  mouvement,  une  relativité,  un  chiffre 
que  l’homme  a  placé  entre  ces  deux  seuls  absolus  : 
espace  et  mouvement,  ha  locution  le  temps  et  l’es¬ 
pace  est  fausse,  elle  fait  prendre,  pour  la  facihté 
du  langage,  le  relatif  pour  l’absolu,  le  temps 
pour  le  mouvement.  Ce  qui  consisterait,  en  nau¬ 
tique,  à  prendre  le  loch,  chiffre,  pour  le  navire. 
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mouvement  ;  sur  l’Océan,  espace.  Un  autre  fac¬ 
teur  entre  en  jeu  :  la  volonté.  Temps  et  volonté 
sont  deux  facteurs  de  la  respiration  par  l’acte 
conscient  éducatif.  Mais  qu’est-ce  que  la  volonté? 
Une  relativité,  un  chiffre,  le  passage  du  jugement 
à  l’acte.  Ainsi  s’élève  la  question  de  l’Education 
physique  sur  laquelle  j’aurai  peut-être  à  revenir 
un  jour,  afin  de  prouver  la  nécessité  de  donner  à 
cette  éducation  la  place  prépondérante  qu’elle 
doit  occuper  dans  la  science,  et  dans  la  vie  éco¬ 
nomique  des  nations. 


PROCÉDÉS  MANUELS 
D’EXPLORATION  DES 
COUCHES  SOUS  CUTANÉES 

le  DUREY 

Chargé  du  service  de  kinésithérapie  de  la  chaire  de  Clinique 
médicale  de  rHôlel-Dicu. 

Un  grand  nombre  de  pratiques  physiothéra¬ 
piques  :  électricité,  chaleur,  hydrothérapie  et 
surtout  massage,  obtiennent  leurs  plus  beaux 
succès  dans  le  traitement  d’un  groupe  d’affections 
douloureuses,  mal  classées  nosologiquement,  mais 
qui  semblent  avoir  leur  siège  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  de  l’organisme. 

On  les  englobe  sou,s  la  vague  appellation  de  : 
«cellulite»  et  l’on  a  déjà  échafaudé  un  nombre 
respectable  de  théories  pour  trouver  une  origine 
unique  à  des  troubles  qui  n’ont  peut-être  qu’un 
trait  commun  :  être  douloureux,  car  ils  ne  réagis¬ 
sent  pas  toujours  de  façon  semblable  aux 
mêmes  traitements. 

Et  leur  description  revêt  un  tel  «  flou  »  que  le 
médecin  non  spécialisé  s’y  perd.  C’est  ainsi  qu’en 
additionnant  les  constatations  faites  par  différents 
observateurs  consciencieux,  la  «  cellulite  »  offrirait 
comme  symptômes  :  un  empâtement,  une  bouffis¬ 
sure,  un  œdème  non  dépressible  mais  crépitant, 
des  placards  mal  délimités  de  consistance  par¬ 
cheminée  ou  làrdacée,  des  noyaux  d’induration, 
une  peau  à  aspect  capitonné,  des  muscles  infiltrés, 
tantôt  durs,  tantôt  mous. 

Il  y  aurait  bénéfice  à  essayer  de  soumettre  à 
un  classement  clinique  cet  ensemble  de  faits  un 
peu  hétérogène  qui  va  des  œdèmes  de  Quincke 
à  la  maladie  de  Dercum  en  passant  par  la  méta- 
tarsalgie  de  Morton.  Ua  physiothérapie  y  gagnerait 
de  poser  avec  plus  d’exactitude  ses  indications 
opératoires. 

Ee  fondement  de  cette  étude,  c’est  l’exploration 
manuelle  des  couches  sous-cutanées.  Procédé  qui 
devrait  être  d’ailleurs  employé  méthodiquement 
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en  clinique  chaque  fois  qu’interviennent  des 
phénomènes  douloureux,  car,  comnfe  le  dit  sir 
James  Mackensie,  «on  ne  peut  pas  tirer  de  conclu¬ 
sion  quant  à  la  sensibilité  d’un  organe  qui  a  été 
excité  au  travers  d’un  tissu  qui  est  lui-même 
sensible.  » 

Cette  exploration  manuelle,  on  l'emploie  de 
temps  à  autre,  mais  généralement,'  sans  technique 
précise  et  sans  ordonnancement  des ,  sensations 
qu’elle  fournit.  : 

Ce  sont  cette  technique  et  ce  classement  dont 
on  trouvera  ici  l’esquisse. 

Technique.  —  Trois  manœuvres  sont  néces¬ 
saires  pour  apprécier  l’état  des  couches  super¬ 
ficielles  du  corps  : 

A.  Ta  malaxation  ; 

B.  Ta  friction  ; 

C.  Ua  pression. 

Toutes  trois-  doivent  être  pratiquées  la  région 
à  explorer  étant  dans  le  relâchement  le  plus 
complet  et  sans  enduire  la  peau  du  patient  ni  les 
doigts  du  médecin  de  quelque  lubrifiant  que  ce 
soit. 

A.  La  malaxation.  —  Rapprocher  l’une  de 
l’autre  les  deux  mains  parallèles,  face  dorsale  en 
dessus,  et  prendre  entre  la  pulpe  des  deux  pouces 
d’une  part  et  les  pulpes  des  deux  index  et  des 
deux  médius  d’autre  part  un  pli  de  peau  aussi 
mince  qu’ôn  le  peut,  sans  toucher  aux  muscles 
sous-jacents,  maintenir  ce  pli  avec  grande  douceur 
et  en  le  serrant  le  moins  possible,  puis  faire 
glisser  une  j  de  ses  feuilles  sur  l’autre  et  vice- versa 
deux  ou  trois  fois,  avec  une  fqible  amplitude. 
Renouveler  cette  manœuvre  de  proche  en  proche 
sans  laisser  d’espace  inexploré  dans  la  région 
que  l’on  se  propose  d’examiner. 

B.  La  friction.  —  Avec  la  pulpe  d’un  ou  de 
deux  doigts  (index  ou  médius),  prendre  contact 
avec  la  peau  ;  n’exercer  sur  elle  que  la  pression 
juste  suffisante  pour  pouvoir  l’entraîner  légère¬ 
ment  par  contact  sur  les  plans  sous-jacents,  et 
imprimer  à  la  région  touchée  de  petits  déplace¬ 
ments  circulaires  d’une  faible  durée  (deux  à  trois 
secondes);  recommencer  après  une  seconde  de 
repos  et  répéter  cette  manœuvre  cinq  ou  six  fois 
consécutives. 

Ces  deux  premières  manœuvres  correctement 
exécutées  ne  peuvent  en  rien  réveiller  la  sensibilité 
propre  des  organes  profonds  ;  c’est  sur  elles  deux 
que  repose  le  diagnostic  différentiel  entre  douleurs 
périphériques  et  douleurs  profondes. 

C.  La  pression.  —  Les  trois  premiers  doigts 
d’une  main  étant  joints  en  faisceau  appuient  par 
leurs  pulpes  réunies  sur  le  tégument,  jusqu’à 
ce  qu’ils  perçoivent  la  résistance  des  plans  pro- 


DAUSSET  et  CHENILLEAU.  —  SALPIN GO-OVARITES 


499 


fonds  à  travers  les  masses  musculaires  ;  après 
Favoir  reconnue  et  sans  augmenter  leur  appui,  ni 
sans  perdre  le  contact,  ils  se  déplacent  en  entraî¬ 
nant  le  plan  superficiel  (bien  entendu,  dans  les 
limites  que  permet  la  mobilité  de  celui-ci). 


Après  élimination  des  affections  bien  connues 
siégeant  dans  les  plans  superficiels  :  lymphan¬ 
gites,  œdèmes,  myosites,  adénites,  lipomes,  etc., 
qui  peuvent  toujours  coexister  avec  une  ou  plu¬ 
sieurs  des  lésions  attribuables  aux  maladies  cellu- 
litiques,  voici,  pour  s’en  tenir  aux  trois  manœuvres 
types  qui  viennent  d’être  décrites,  quelles  sont  les 
constatations  à  caractère  particulier  qu’elles 
permettent  de  faire  le  plus  fréquemment  sur  les 
malades  étiquetés  cellulitiques. 

Iva  malaxation  fait  percevoir  une  doublure 
sous-cutanée  épaissie  donnant  au  pli  formé  une 
certaine  rigidité  qui  se  traduit  (et  c’est  là  le  signe 
important  à  rechercher)  par  une  sensation  tactile 
de  cassures  multiples  et  fines  comme  le  froisse¬ 
ment  d’une  pincée  de  cheveux,  accompagnée 
d’une  douleur  locale  du  type  meurtrissure. 

ha  friction  permet  de  sentir  une  série  de 
nodules  différents  de  forme,  de  volume  et  de 
consistance  et  qui  ne  semblent  pas  provenir  du 
même  plan,  h’utilité  de  cette  manœuvre  est 
de  différencier  parmi  eux  des  nodules  petits 
(volume  d’un  grain  de  riz  ou  de  chènevis),  très 
fermes,  plutôt  acuminés,  qui  offrent  cette  parti¬ 
cularité  de  sembler  s’élever  vers  lé  doigt  observa¬ 
teur  sous  l’infiuence  d’un  léger  contact,  tandis 
qu’au-dessous  d’eux  on  perçoit  le  muscle  qui 
paraît  les  supporter  se  durcir  dans  une  faible 
étendue. 

hes  autres  nodules  n’offrent,  pat  contre, 
aucune  niodificaiton  pendant  ce_temps.  h’attou- 
chement  de  ces  points  est  lié  à  une  douleur  vive, 
aiguë,  tendant  à  se  répercuter  dans  des  endroits 
notablement  éloignés. 

ha  pression  amène  au  contraire  une  détente 
musculaire  et  permet  de  différencier  des  noyaux 
indifférents,  tels  que  les  lobules  adipeux,  d’autrès 
noyaux  plus  durs  fixés  aux  plans  sous-jacents  ou 
parfois  bosselant  les  aponévroses  d’insertion 
et  d’enveloppe,  allant  du  volume  d’un  pépin 
de  pomme  a.  celui  d’une  grosse  noisette. 

ha  pression  exercée  sur  eux  détermioe-une  dou¬ 
leur  nette  avec  tendance  à  diffuser  dans  les  régions 
environnantes. 

On  peut  constater  en  même  temps  ces  trois 
ordres  dfe  symptômes  ou  deux  seulement  d’entre 
eux  chez  le  même  individu  ;  mais  souvent  aussi 


seul  l’un  d’eux  est  constatable.  Sont-ce  là  trois 
affections  distinctes  ou  une  seule  à  trois  stades 
différents?  ha  question  sera  discutée  prochaine¬ 
ment. 

Elle  ne  saurait  manquer  d’être  aisément  résolue 
si  l’habitude  se  répand  de  toujours  explorer 
manuellement  les  couches  sous-cutanées  dès  que 
la  localisation  d’une  douleur  peut  fixer  le  dia¬ 
gnostic. 


ROLE  DE  LA 
PHYSIOTHÉRAPIE 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  SALPINGO=OVARITES 

H.  DAUSSET  et  A.  CHENILLEAU 

Chef  (lu  laboratoire  central  Assistant  du  service, 

de  physiotlKirapie  de  l'HÔtel-Dieu. 

«  ha  réaction  contre  l’ablation  si  fréquente  des 
annexes  perce  depuis  assez  longtemps  et  une 
tendance  à  restreindre  les  opérations  tend  à  se 
manifester.  » 

Telle  est  la  phrase  que  nous  tfofivOns  dans  le 
récent  traité  de  Robin  et  É'alché,  et  nous  savons 
pan  ailleurs  que  de  nombreux  chirurgiens  sont 
de  cet  avis. 

Comme  traitement,  MM.  Robin  et  Dalché  pré¬ 
conisent  :  rèpos  absolu,  irrigations  vaginales 
chaudes,  enveloppements  chauds  et  humidés  du 
ventte  oü  applications  de  glace,  émissions  san¬ 
guines,  révulsions.  A  Ces  divers  traitements,  dans 
le  cas  de  salpingite  chronique  ils  ajoutent  les 
compresses  imbibées  de  sels  de  Salies-de-Béafn, 
les  pansements  glycérinés,  la  columnisation, 
l’opothérapie  ovarienne. 

<1  Plus  tard,  en  combinant  ces  moyens  avec  un 
traitement  hydrologique,-  avec  le  massage,,  la 
radiumthérapie,  l’électricité  peut-être,  quand  lés 
circonstances  lé  permettent,  on  parvient  à  Con¬ 
duire  les  malades  jusqu’à  un  degré  de  guérison 
relative.  » 

he  h*'  Dbuay,  dans  son  très  récent  Précis  de- 
gyitécôlogie,  ajoute]  aux  traitements  classiques- 
la  vacitt'othérapie  et  la  diathermie  pour  lés  cas 
chroniques. 

Mais  aUcun  oüvfage,  à  notre  Connaissancé,  ne 
signale  dans  une  étude  d’ensémble  les  moyens 
physiothérapiques  que  lé  praticien  a  à  sa  dis¬ 
position  pour  combattre  les  salpingites. 

Ce  sont  ces  moyœns  que  nous  voulons  essayer 
d’étudier  dans  cét  article. 
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Dans  le  service  de  physiothérapie  de  l'Hôtel- 
Dieu  nous  les  avons  erirployés  systématiqueinent 
depuis  plus  de  deux  ans,  sur  plus  de  600  malades. 
En  faisant  disparaître  les  symptômes,  sinon  en 
amenant  la  guérison  définitive  impossible  à 
prouver,  ils  nous  ont  permis  de  soustraire  plusieurs 
malades  à  l’intervention  et  d’en  rendre  beaucoup 
d’autres  à  une  vie  active  dans  un  temps  relative¬ 
ment  court.  Nos  résultats  confirment  ceux  déjà 
publiés  à  l’Académie  de  médecine  par  le  pro¬ 
fesseur  Richelot  et  le  Derecq. 

Techniques. 

A.  Hydrothérapie. 

1°  Cure  dite  de  Luxeuil.  —  Ce  traite¬ 
ment  comprend,  selon  la  technique  de  Derecq  : 

a.  Une  irrigation  vaginale  prolongée  ; 

h.  Une  douche  chaude  péripelvienne  ; 

c.  Une  douche  générale. 

a.  Irrigation  vaginariî.  —  Ea  patiente  étant 
placée  en  position  gynécologique,  l’irrigation  est 
pratiquée  au  moyen  d’un  spéculum  grillagé  à 
double  courant.  Un  mélangeur  spécial  type 
Eejeune  permet  de  régler  le  débit  de  l’écoulement 
et  la  température  de  l’eau.  Cette  irrigation  vagi¬ 
nale,  qui  nécessite  100  litres  d’eau  en  moyenne, 
doit  avoir  une  durée  miuima  d’une  demi-heure, 
c’est-à-dire  que  la  pression  doit  être  à  peu  près 
nulle,  ce  doit  être  un  bain  coui'ant  plutôt  qu’une 
douche.  Pour  que  l’eau  puisse  convenablement 
déplisser  les  culs-de-sac,  ü  est  utile  que  le  siège 
de  la  patiente  soit  un  peu  surélevé,  soit  que  l’on 
emploie  un  dispositif  spécial,  soit  plus  simplement 
que  l’on  glisse  dessous  une  ou  deux  alèzes  pliées. 
Enfin,  la  température  de  l’eau  (40  à  44°)  doit  être 
maintenue  constante  pendant  toute  la  durée  de 
l’irrigation. 

b.  Douche  péripeevienne.  —  Après  avoir 
reçu  l’irrigation  vaginale,  la  malade  passe  dans 
la  salle  de  douche  où  on  lui  donne  une  douche 
péripelviemie  chaude  (45°)  pour  faire  rougir  la 
paroi  abdominale  et  les  lombes. 

Cette  douche  se  donne,  soit  avec  un  appareil 
de  douche  vertical,  comprenant  plusieurs  pommes 
d’arrosoir  superposées  (appareil  à  grand  débit), 
soit  à  la  lance.  De  jet  brisé  et  modérément  percu¬ 
tant  sera  promené  d’abord  sur  la  région  lombaire, 
puis  sur  la  région  abdominale  ;  il  suivra  de  haut 
en  bas  et  de  bas  en  haut  la  région  des  fosses 
iliaques,  décrivant  ainsi  un  demi-cercle  ayant 
l’ombilic  pour  centre. 

Nous  ne  donnons  cette  douche  péripelvienne 
qu’à  partir  du  troisième  traitement. 

c.  Douche  générale.  —  Elle  est  rapide.  Sa 
température  est  de  38°  et  nous  la  refroidissons 


légèrement  à  la  fin  jusqu’à  30“.  Durée  :  une  demi- 
minute  à  une  minute.  On  termine  par  un  jet  chaud 
sur  les  pieds. 

Ea  malade  se  repose  ensuite  un  quart  d’heure 
dans  les  couvertures. 

2°  Douche  en  hamac  du  D"'  Alquier  (de 
Vichy).  . —  Ce  traitement  consiste  en  une  douche 
vaginale  chaude  (40  à  42°)  que  l’on  donne  sous 
1  eau,  le  bassin  de  la  malade  baignant  dans  de 
l’eau  à  370. 

Un  dossier  à  bascule  adapté  sur  une  baignoire 
place  automatiquement  la  patiente  dans  une 
position  telle  que  son  bassin  seul  baigne  dans 
l’eau  de  la  baignoire.  Ea  douche  vaginale,  dont 
la  pression  est  réglée  par  les  robinets  d’arrivée 
d’eau  et  la  température  par  un  mélangeur  spécial, 
est  donnée  au  moyen  d’un  spéculum  grillagé. 

Cette  douche  vaginale  dure  dix  minutes  et 
nécessite  environ  100  .litres  d’eau. 

Nous  avons'  l’habitude  de  terminer  ce  traite¬ 
ment  par  une  douche  générale  tempérée. 

B.  Diathermie. 

Ce  traitement  doit  être  fait  avec  un  appareil 
assez  puissant  (3,5  à  4  ampères). 

Ees  électrodes  seront  disposées  de  la  façon 
suivante'  : 

Soit  une  électrode -abdominale  et  une  électrode 
lombo-fessière  ; 

Soit  une  électrode  abdominale  et  une  électrode 
lombaire  réunies  en  quantité  et  une  électrode 
vaginale.  Il  est  utüe,  dans  ce  cas,  d’avoir  à  sa 
disposition  un  dispositif  permettant  de  mesurer 
la  température  vaginale  pendant  le  traitement 
(électrode  creuse  avec  thermomètre,  ou  mieux 
pyromètre  de  'Walter  qui  donne  rme  température 
plus  exacte).  Cette  température  doit  être  portée 
à  42  ou  44«; 

Soit  une  électrode  rectale  et  une  électrode 
abdominale. 

E’intensité  à  atteindre  dépend  du  dispositif 
employé  et  de  la  résistance  des  tissus  du  'sujet. 

Élect  ocoagulation  dans  les  inétrites  du 
col.  —  Nous  pratiquons  l’electrocoagulation 
bipolaire  avec  l’appareillage  de  Walter  et  nous 
employons  dés  intensités  variant  de  200  à 
400  milliampères. 

Nous  faisons  l’étincelage  de  la  cavité  cervicale 
au  moyen  d’une  électrode  condensatrice  brancliée 
sur  le  résonateur  de  Oudin  de  l'appareil  de 
diathermie. 

Ç.  Lumière. 

lo  Héliothérapie.  —  Bain  complet  en  pro¬ 
tégeant  la  tête  et  les  yeux.  Ea  durée  du  bain 
sera  variable  suivant  l’intensité  du  soleil  et 
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l’entraînement  du  sujet.  On  peut  débuter  par  cinq 
à  dix  minutes  le  premier  jour  et  augmenter  de  cinq 
minutes  par  jour  s’il  n’y  a  pas  de  réaction  fâcheuse. 
Après  le  bain,  repos  de  quelques  minutes  à  l’ombre. 

Il  y  a  intérêt  dans  quelques  cas  à  prolonger  la 
durée  du  bain  en  localisant  les  rayons  solaires 
sur  l’abdomen  (Pierra,  de  huxeuil). 

2°  Ultra-violet.  — •  Soit  au  moyen  de  la 
lampe  à  vapeur  de  mercure,  en  bains  généraux, 
soit  plutôt  au  moyen  de  la  lampe  à  arc  en  bains 
généraux  progressifs  combinés  avec  une  irra¬ 
diation  locale  de  l’abdomen,  irradiation  intensive 
mais  n’atteignant  pas  l’éiydhème. 

Iv’irradiation  locale  peut  suffire,  elle  sera  alors 
intensive,  allant  de  dix  minutes  à  une  heure  de 
durée,  à  une  distance  de  o™,35  à  o'",30,  avec  une 
lampe  Bénard  de  20  ampères. 

On  peut  aussi  utiliser  l’ultra-violet  intra- 
vaginal  en  employant  soit  des  baguettes  de  quartz, 
soit  des  dispositifs  spéciaux,  soit  encore  plus 
simplement,  comme  nous  l’avons  pratiqué  à 
l’Hôtel-Dieu,  en  plaçant  un  spéculum  dans  le 
vagin  et  eh  irradiant  ainsi  la  malade  au  moyen 
d’une  lampe  à  arc. 

3“  Infra-rouges  sélectionnés.  —  Applica¬ 
tions  locales  d’une  demi-heure  jusqu’à  coloration 
rouge  de  la  peau. 

4°  Bains  locaux  de  lumière.  —  Soit  avec 
de  la  lumière  totale  (forte  ampoule  à  filament 
métallique  2000  à  3000  bougies) 

Soit  avec  l’appareil  de  Miramond  de  Laroquette 
ou  avec  la  chaîne  thermo-lumineuse  de  Delherm 
et  Laquerrière  ou  les  lampes  de  Dowsing. 

D.  Massage  gynécologique.  —  Pratiqué 
suivant  la  méthode  de  Stapfer,  il  comprend  : 
le  massage  indirect  et  le  massage  direct. 

Le  massage  indirect  s’exerce  hors  des  organes 
génitaux  très  légèrement  soutenus  par  l’index 
gauche  qui  touche.  La  main  droite,  qui  masse, 
décrit  un  demi-cercle  qui  part  de  l’union  du  flanc 
droit  avec  la  fosse  iliaque  pour  aboutir  au  flanc 
gauche  en  passant  au-dessus  de  l’ombilic.  Elle 
exécute  des  frictions  circulaires  et  des  vibrations, 
ou  plutôt  des  frictions  vibrantes. 

Le  massage  direct  s’exerce  sur  les  organes, 
saisis  entre  l’index  gauche  qui  touche  et  la  main 
droite  qui  palpe  et  masse  :  il  comprend  des  fric¬ 
tions  circulaires,  des  vibrations,  de  l’effleurage, 
de  l’étirement,  de  la  pression  redressante. 

Le  massage  doit  être  complété  par  de  la  gj'm- 
nastique  décongestive  :  abduction  et  adduction 
des  cuisses. 

Une  étude  spéciale  vient  d’être  consacrée  à 
cette  question  par  Louis  Netter,  dans  le  Monde 
medical  du  15  octobre  1927. 


Indications  thérapeutiques. 

Les  indications  étant  à  peu  près  les  mêmes, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  salpingite,  nous 
n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  étiologique  ; 
nous  ferons  seulement  une  place  à  part  à  la  salpin¬ 
gite  tuberculeuse  et  nous  insisterons  particuliè¬ 
rement  sur  la  salpingite  d'origine  gonococcique. 

.'Salpingite  aiguë.  —  C’est  le  cas  d’une  femme 
qui  a  des  douleurs  spontanées  assez  vives,  un  peu 
de  défense  abdominale.  L’examen  révèle  des 
culs-de-sac  comblés  par  des  masses  qu’il  est 
souvent  difficile  de  délimiter,  l’utérus  est  fixé. 

Nous  prescrirons  le  traitement  classique  : 
repos  absolu,  glace  sur  le  \-entre,  puis  petits  lave¬ 
ments  laudanisés  chauds  si  les  douleurs  sont 
trop  vives,  et  injections  vaginales  chaudes  aussi 
prolongées  que  possible.  Dans  la  clientèle  de  ville, 
si  on  juge  que  la  malade  n’est  pas  transportable, 
on  donnera  ces  injections  avec  des  appareils 
spéciaux  permettant  des  injections  très  longues 
(l’appareil  imaginé  par  le  D*’  Dalché,  par  exemple)  ; 
mais,  aussitôt  que  la  malade  sera  transportable, 
on  prescrira  le  traitement  -par  là  «  cure  dite  de 
Luxeuil  »,  qui  nécessite  une  installation  si»éciale. 
A  l’Hôtel-Dieu,  où  nous  avons  la  facilité  de  nous 
faire  amener  les  malades  hospitalisées  sur  des 
brancards  et  où  la  «  cure  dite  de  Luxeuil  »  a  été 
installée  sur  l’initiative  du  professeur  Richelot  et 
du  D'‘  Derecq,  nous  la  prescrivons  d’emblée. 

Ce  traitement,  qui  est  le  traitement  classique 
depuis  toujours,  mais  appliqué  d’une  manière 
intensive  et  méthodique,  consiste  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  en  une  injection  vaginale 
chaude  et  i»rolougée  (une  demi-heure  au  moins  et 
dans  certains  cas  une  heure).  Cette  injection 
nécessite  100  à  200  litres  d’eau  chaude  à  tempéra¬ 
ture  constante  et  à  pression  constante  mais  faible. 

Elle  est  suivie  d’une  douche  péripelvienne 
chaude,  puis  d’une  douche  générale  tempérée. 

Que  cherchons-nous  à  obtenir  par  ce  traitement? 

En  plus  de  l’action  analgésique  et  sédative  de 
la  chaleur,  nous  essaj^ons  d’obtenir  grâce  à  elle 
une  h3'perémie  active  dans  les  organes  du  petit 
bassin.  Ceux-ci,  en  effet,  sont  congestionnés  pas¬ 
sivement,  d’où  ralentissement  considérable  de 
la  circulation  ;  en  transformant  cette  conges¬ 
tion  passive  en  hyperémie  active,  nous  activons 
la  circulation,  nous  favorisons  la  diapédèse  des 
leucocytes,  nous  excitons  la  phagccjtcse  et  i 
en  résulte  une  résolution  plus  ou  moins  rapide 
des  exsudats.  Si  l’on  songe  en  effet  que  bien 
souvent  l’ovaire  et  la  trompe  malade  sont  tombés 
dans  le  cul-de-sac  latéral  ou  dans  le  Douglas,  on 
comprendra  que  l’injection  à  400  à  45“,  qui  es 
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plutôt  un  bain  courant  qu’une  injection,  les  qui  ont,  nous  semble-t-il,  une  grande  efficacité, 
atteint  presque  directement.  Salpingite  chronique. — Ivorsque  tout  phéno- 

Par  la  douche  chaude  péripelvienne  on  provoque  mène  aigu  ou  subaigu  est  passé,  lorsque  l’examen 

vraisemblablement  le  phénomène  du  balancement  ne  révèle  plus  qu’une  masse  peu  douloureuse,  ou 
circulatoire  :  augmentation  de  la  circulation  péri-  simplement  une  trompe  un  peu  grosse,  que 

phérique  et  vitesse  accrue  du  passage  du  sang  l’utérus  est  redevenu  mobile,  la  salpingite  entre 

dans  la  région  profonde  située  au-dessous.  I,a  dans  sa  phase  chronique. 

douche  péripelvienne  aurait  donc  un  effet  complé-  Outre  le  Luxeuil,  on  est  alors  en  droit  d’avoir 
mentaire  de  la  douche  vaginale.  recours  à  la  diathermie. 

Enfin,  la  douche  générale  terminale  a  pour  but,  Ea  diathermie  a  en  effet  : 
par  ses  multiples  actions,  de  rééduquer  la  thermo-  a.  Une  action  calorifique  profonde  d’où  découle 
genèse,  d’activer  les  combustions,  de  relever  le  une  action  vaso-dilatatrice  sur  les  vaisseaux  du 

métabolisme,  en  somme  d’inciter  l’organisme  tout  bassin  et  une  action  analgésique  ; 
entier  à  se  défendre.  b.  Une  action  électrique  spéciale  dont  le  méca- 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  en  une  quin-  nisme  intime  nous  échappe  ; 
zaine  de  jours,  les  douleurs  spontanées  disparaissent  c.  Enfin  une  action  microbicide.  Cette  dernière 

souvent,  de  même  que  l’empâtement  des  culs-  action  a  été  mise  en  évidence  par  le  Dr  Roucayrol 

de-sac  ;  l’utérus  redevient  mobile,  ainsi  que  les  à  propos  du  gonocoque.  Il  semble  que  la  dia- 

masses  salpingiennes  ;  en  somme,  la  salpingite  thermie  amène  la  disparition  du  gonocoque  par 

entrera  dans  son  stade  subaigu.  un  double  mécanisme  : 

Salpingite  subaiguë.  —  Dans  ces  cas  (quelle  i°  Par  la  chaleur  produite  au  niveau  des  organes 
qu’en  soit  la  cause)  nous  recherchons  d’abord  si  la  malades  ;  si  cette  chaleur  n’est  pas  suffisante  pour 

salpingite  n’est  pas  entretenue  par  une  métrite  tuer  le  gonocoque  (il  meurt  in  vitro  â  une  tempé- 

du  col  préexistante,  et  si  nous  trouvons  à  l’examen  rature  de  40  à  45°),  elle  est  en  tout  cas  suffisante 

une  métrite  du  col  nous  la  traitons  d’abord,  pour  diminuer  sa  vitalité  ; 

Nous  détruisons  par  V électrocoagulation  les  ectro-  2°  Par  l’afflux  de  sang  qu’elle  provoque  dans 
pions  de  la  muqueuse  et  les  ulcérations  et,  par  les  organes  dupetit  bassin,  elle  augmente  la  vitalité 
l’étincelage  de  haute  fréquence  pratiqué  à  Tinté-  des  tissus  et  exalte  leur  pouvoir  antitoxique, 
rieur  de  la  cavité  cervicale,  nous  détruisons  la  mu-  On  pourra  utilement  associer  à  la  diathermie 
queuse  du  col.  les  traitements  par  les  infra-rouges  et  par  la  lampe 

Nombreux  sont  les  cas  de  salpingites,  traînant  à  arc.  On  a  même  préconisé  une  lampe  à  arc  in¬ 
et  ne  s’améliorant  que  fort  lentement,  que  nous  travaginale  (Landeker). 

avons  vus,  après  traitement  de  la  métrite,  s’ache-  .  D’action  calorifique  de  ces  rayons  est  assimi- 
miner  rapidement  vers  la  guérison  apparente  labié  à  celle  de  la  diathermie, 
tout  au  moins.  Nous  ne  saurions  trop  recomman-  A  cette  période,  mais  seulement  si  tout  phé- 
der  cette  pratique  de  Télectrocoagulation,  pratique  nomène  aigu  est  bien  disparu,  si  on  ne  trouve  à 
sans  danger,  et  d’une  efficacité  remarquable.  Texamen  ni  masse,  ni  empâtement,  mais  seule- 
Ce  traitement  de  la  métrite  n’empêchera  d'ail-  ment  une  trompe  un  peu  dure  et  un  peu  doulou- 
leurs  pas  que  l’on  prescrive  en  même  temps  la  cure  reuse,  on  pourra  employer  le  traitement  par  la 
de  Luxeuil.  Dans  ce  cas,  aussitôt  après  le  trai-  douche  en  hamac  du  Alquier  (de  Vichy),  qui 
tement  de  Duxeuil,  on  fera  un  pansement  vaginal  unit  l’action  de  la  chaleur  de  Teau  à  une  action 
à  la  glycérine  icthyolée  que  la  malade  garde  jus-  mécanique  très  nette,  faisant  une  sorte  de  massage 
qu’au  lendemain,  et  cela  jusqu’à  la  chute  de^ vibratoire  de  tous  les  organes  du  petit  bassin. 
Tescarre  d'électrocoagulation.  Si,  d’autre  part,  le  toucher  combiné  au  palper 

A  cette  phase  subaiguë  de  la  salpingite  on  décèle  une  cellulite  pelvienne  ou  abdomino- 
pourra  adjoindre  au  traitement  par  la  cure  de  pelvienne  qui  est  bien  souvent  la  cause  de  tant  de 
Duxeuil  un  traitement  local  (sur  le  bas-ventre)  douleurs  inexpliquées,  on  aura  recours  au  massage 
par  les  infra-rouges  ou  mieux  par  la  lampe  à  arc  gynécologique  seul  ou  combiné  avec  le  traitement' par 
qui  unit  l’action  calorique  des  rayons  de  grande  la  douche  d’ Alquier. 

longueur  d’onde  à  l’action  chimique  des  ultra-  DansUes  annexites  et  périannexites  parvenues 
violets.  au  stade  de  parfait  refroidissement,  on  obtient 

NatureUement,  ces  traitements  physiothéra-  quelquefois  des  résultats  rapides.  Condamin 
piques,  qui  peuvent  seuls  cependant  amener  la  distingue  les  salpingites  fermées  et  les  salpingites 
sédation,  ne  seront  que  le  complément  des  auto-  ouvertes,  ces  dernières  s’évacuant  par  le  vagin 
vaccins  et  des  injections  des  divers  vaccins  d’une  manière  continue~ou  intermittente,  tandis 
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que  les  salpingites  fermées  ne  sont  pas  accom¬ 
pagnées  de  pertes  et  résistent  très  longtemps  à 
tous  les  traitements  ;  celles-ci,  d’autre  part, 
s’accompagnent  de  crises  douloureuses,  notam¬ 
ment  dix  ou  douze  jours  après  les  règles  ;  or  il 
arrive  assez  souvent  que  le  massage  transforme  une 
salpingite  fermée  en  une  salpingite  ouverte  et 
par  conséquent  drainée  ;  il  en,  résulte  parfois  des 
guérisons  sans  récidive  (I^ouis  Netter). 

Enfin,  chaque  fois  qu’on  le  pourra,  on  fera  de 
l’héliothérapie.  D’une  façon  générale,  le  bain  de 
soleil  a  la  plus  heureuse  influence  sur  l’état 
général  et  local  des  malades  atteintes  de  lésions 
utéro-annexielles  chroniques,  et  dans  beaucoup 
de  cas  il  amène  la  résolution  partielle  ou  totale  des 
exsudais  inflammatoires,  comme  Pierra  l’a  montré, 
en  parlant  du  «  pansement  Solaire  »  des  salpin¬ 
gites. 

Il  sera  toujours  bon  de  compléter  ce  traite¬ 
ment  de  la  salpingite  chronique  par  une  cure  ther¬ 
male,  à  Euxeuil,  à  Salies,  Salins-Moutiers, 
Biarritz. 

Telle  est,  à  notre  avis,  la  conduite  que  l’on  doit 
tenir  dans  le  traitement  d’une  salpingite  à  chacun 
de  ses  trois  stades,  aigu,  subaigu  et  chronique, 
la  physiothérapie  aidant  le  traitement  vaccinal. 

Insistons  sur  ce  fait  que  chacun  de  ces  divers 
traitements  doit  être  employé  à  la  période  de  la 
salpingite  où  il  est  indiqué,  et  qu’il  y  aurait  par 
exemple  un  réel  danger  à  employer  la  diathermie, 
ou  la  douche  d’Alquier,  ou  le  massage  aux  stades 
aigus  ou  subaigus  de  la  salpingite. 

Ainsi  que  nous  l’avions  annoncé,  nous  n’avons 
pas  envisagé  dans  cet  exposé  de  divisions  bactério¬ 
logiques  des  salpingites.  C’est  qu’à  notre  avis, 
si  l’on  met  à  )part  la  salpingite  tuberculeuse  qui 
demande  un  traitement  spécial  que  nous  allons 
exposer  tout  à  l’heure,  il  existe  dans  la  pratique 
journalière  deux  sortes  de  salpingites  :  celles  qui 
sont  gonococciques  et  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

Pour  l’une  comme  pour  l’autre,  la  conduite  du 
traitement  est  la  même  et  ce  sont  les  mêmes 
agents  thérapeutiques  que  l’on  emploie,  seule  la 
question  du  pronostic  diffère. 

Alors  que  l’on  arrive  relativement  assez  facile¬ 
ment  à  guérir,  tout  au  moins  d’une  façon  appa¬ 
rente,  une  salpingite  non  gonococcique,  il  est 
.  extrêmement  difficile  et  long  de  guérir  une  salpin¬ 
gite  gonococcique.  Tout  devra  être  mis  en  œuvre, 
les  vaccins  devront  être  employés  très  largement 
le  même  que  les  pansements  vaginaux  au 
bouillon-vaccin.  Au  stade  chronique,  la  diather¬ 
mie  devra  être  employée  longtemps  et  à  tempé¬ 
rature  suffisante  (42  à  44°).  On  arrivera  ainsi  à 


améhorer  beaucoup  de  salpingites  gononocciques, 
dans  bien  des  cas  on  obtiendra  une  guérison 
apparente,  mais  dans  quelques  cas  cependant,  il 
faut  bien  le  dire,  surtout  si  la  malade  est  obligée 
de  mener  une  vie  active  et  de  travailler,  on  sera 
obligé  d’en  arriver  à  l’intervention. 

Salpingites  tuberculeuses.  —  Ni  le  Euxeuil, 
ni  la  diathermie  ne  sont  à  recommander  dans  les 
salpingites  tuberculeuses,  car  ils  restent  sans 
effet. 

Ees  traitements  de  choix  sont  la  cure  solaire 
(Aimes,  Mouchotte,  Pierra,  etc.)  et  la  lampe  à  arc 
en  bains  généraux  et  locaux  ils  sont  d’une  efficacité 
remarquable. 

On  ne  mettra  à  la  cure  solaire  que  les  malades 
ne  présentant  aucune  contre-indication  (fièvre, 
sommets  douteux,  etc.),  mais  on  exposera  au 
soleil  toutes  les  annexites  qui  évoluent  chez  des 
sujets  pâles  à  réactions  torpides,  à  état  général 
médiocre. 

A  défaut  de  soleil,  on  pourra  employer  la  lampe 
à  arc.  En  bains  généraux,  elle  reconnaît  les  mêmes 
contre-indications  que  le  soleil,  mais  eu  bains 
locaux  prudemment  maniés,  ses  indications  sont 
beaucoup  plus  larges  et  nous  n’avons  jamais 
constaté  d’inconvénient  même  chez  les  tubercu 
leuses  pulmonaires  ;  cependant,  dans  ces  cas, 
on  peut  faire  des  applications  prolongées  mais  très 
faibles,  comme  le  préconise  Francillon- 

Eobre. 

Voici  quelques  observations,  parmi  les  nom¬ 
breuses  que  nous  possédons  qui  donneront  une 
idée  de  la  technique,  de  la  longueur  des  traite¬ 
ments  et  des  résultats  obtenus. 

Obsürvaïiox  I.  —  B...  Jlariette  nous  est  envoyée 

leai  décembre  igaôpar  le  D’^Bergeret  pour  une  salpingite 
gauche  d’apparence  banale.  La  malade  a  quelques  pertes 
blanc  jaunâtre  et  à  l’examen  on  trouve  dans  le  cul-de-sac 
gauche  une  masse  grosse  environ  comme  une  petite 
mandarine  ;  cette  niasse  est  assez  douloureuse  à  la  pal¬ 
pation,  mais  semble  mobile.  Nous  appliquons  le  traite¬ 
ment  par  la«  cure  dite  de  Luxeuil  »  une  demi-heure.  Vingt 
traitements  amènent  peu  d’amélioration  ;  quinze  traite¬ 
ments  d’une  heure  de  durée  sont  alors  prescrits.  On 
constate  alors  une  sédation  des  douleurs  et  une  parfaite 
mobilité  de  la  masse,  mais  celle-ci  ne  diminue  toujours 
pas  de  volume. 

Entre  temps,  un  prélèvement  est  fait  dans  le 
col  utérin;  il  nous  renseigne  sur  la  flore  microbienne, 
qui  est  variée  mais  ne  contient  pas  de  gonocoque. 

Nous  prexcrivons  alors  de  la  diathermie,  mais  quinze 
traitements  n’amènent  aucun  résultat. 

Ayant  alors  été  frappés  par  la  discordance  qui  existait 
entre  le  volume  de  la  masse  et  la  douleur  provoquée 
qui  était  minime,  ayant  d’autre  part  trouvé  chez  cette 
malade  quelques  antécédents  bacillaires,  nous  commen¬ 
çons  un  traitement  local  par  la  lampe  à  arc,  et  en  un  'mois 
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nous  obtenons  la  disparition  absoluincui  complète  de  la 
masse  salpingienne,  qui  dans  ce  cas  devait  bien  être,  à 
notre  avis,  d’origine  tubercttleiise. 

Obs.  II.  —  Muo  h...  Suzanne  a  été  prise,  le  28  oc¬ 
tobre  I926,d’unecri.sedesalpingiteayant  nécessité  sonad- 
mîssion  à  l'hôpital.  Repos,  glace  sur  le  ventre  l’améliorent, 
et  on  nous  l’envoie  le  2  décembre.  A  notre  premier  exa¬ 
men,  nous  trouvons  un  cul-de-sac  gauche  empâté  et  une 
trompe  douloureuse  à  droite.  Après  quelques  séances 
de  cure  de  Luxeuil,  l’empâtement  disparaît  et  nous 
trouvons  alors,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  semblant 
collée'  sur  le  rectum,  une  masse  douloureuse.  Petit  à 
petit  la  salpingite  droite  disparaît  et  la  masse  gauche 
diminue  et  devient  moins  douloureuse.  Après  quarante-trois 
séances  de  Ruxeuil,  la  malade  est  suffisamment  améliorée 
pour  qu’on  lui  prescrive  tin  traitement  diathermique  con¬ 
curremment  avec  le  traitement  de  Luxeuil.  Malgré  l’avis 
des  médecins  qui  avaient  précédemment  soigné  cette 
malade  et  qui,  à  deux  reprises,  lui  conseillent  l’opéra¬ 
tion,  nous  la  décidons  à  continuer  la  diathermie. 
Après  vingt  séances,  nous  ne  trouvons  plus  dans  le 
Douglas  qu’une  petite  masse  mobile  qui  semble  être 
l’ovaire  prolabé.  Le  traitement  est  continué  jusqu’au 
22  mars.  A  ce  moment,  la  malade  cesse  le  traitement. 
Nous  avons  revu  cette  malade  le  7  mai  1927  et  le 
3  juin  1927.  Elle  était  à  ce  moment  femme  de  chambre 
dans  une  pension  de  famille  où  elle  avait  douze  cham¬ 
bres  à  faire  par  jour.  Le  toucher  révélait  toujours  un 
ovaire  prolabé  et  un  peu  douloureux,  mais  étant  donné 
le  travail  que  fournssait  cette  malade,  il  nous  semble 
qu’on  peut  la  considérer  comme  pratiquement  guérie. 

Obs.  III.  —  R...  Elisabeth  souffre  du  ventre  depuis 

longtemps  et  a  des  pertes  parfois  jaunâtres.  Depuis  trois 
mois,  douleurs  et  pertes  augmentent  dans  de  notables 
proportions  et  empêchent  la  malade  de  travailler.  Lorsque 
la  consultation  de  chirurgie  nous  l’envoie  le  18  mai  1927, 
nous  trouvons  un  cul-de-sac  gauche  douloureux  et  empâté 
et  à  droite  une  trompe  grosse  et  douloureuse.  Nous 
prescrivons  à  cette  malade  un  traitement  de  Luxeuil. 
Après  une  dizaine  de  traitements,  le  cul-de-sac  gauche  est 
assez  souple  pour  que  l’on  perçoive  une  masse  assez 
douloureuse.  Nous  faisons  alors  de  la  diathermie  en 
l'alternant  avec  le  Luxeuil.  Cinq  traitements  de  dia¬ 
thermie  et  cinq  traitements  de  Luxeuil  n’amènent  que 
peu  d’amélioration.  Nous  prescrivons  le  traitement  par  ' 
la  douche  d’Alquier  à  faible  pression.  Après  six  trai¬ 
tements,  nous  trouvons  encore  une  trompe  douloureuse 
à  droite  et  la  masse  gauche  n'est  pas  entièrement  disparue, 
mais  la  malade  se  sent  bien  et  cesse  le  traitement. 

Obs.  IV.  —  M®»  G...  Laurence  est  atteinte  de  rétro- 
flexion  utérine  fixée  ;  les  euls-de-sac  sont  très  doulou¬ 
reux  et  la  malade  a  des  pertes  abondantes  dires  à  une 
métrite  du  col.  L’examen  nous  montre  qu’il  s’agit  surtout 
de  cellulite  pelvienne  que  nous  essayons  de  traiter,  ainsi 
que  la  rétroversion,  par  quelques  séances  de  massage. 

Mais  un  prélèvement  intracervical  ayant  révélé  des 
gonocoques,  la  région  vésieale  étant  d’autre  part  dou¬ 
loureuse  et  la  malade  souffrant  en  urinant,  nous  déeidons 
de  traiter  la  malade  par  l'électrocoagulation,  qui  est 
pratiquée  le  15  mars,  quinze  jours  après  l’entrée  de  la 
malade  dans  le  service.  Nous  faisons  en  'outre  de  la  dia¬ 
thermie  (une  électrode  rectale,  une  électrode  abdominale). 
Après  vingt-quatre  séances  de  diathermie,  toutes  douleurs 


ontdisparu,  il  reste  eneore  un  eul-de-sae  gauche  un  peu 
douloureux  au  toucher.  Un  prélèvement  fait  le  3oJavril 
montre  l’absence  de  gonocoque. 

Quant  à  la  métrite,  un  mois  et  demi  après  l’électro- 
eoagulation,  le  col  est  normal,  souple  et  il  n’y  a  plus  de 
perte. 


Obs.  V.  —  M™®  P...  Renée  nous  est  envoyée  par  la 
Consultation  de  Lariboisière.  Nous  l’examinons  le 
8  octobre  1926.  L'utérus  est  peu  mobile,  le  cul-de-sae 
gauche  est  empâté  et  douloureux  ;  il  s’agit  d’une  sal¬ 
pingite  gauche.  Nous  prescrivons  la  cure  de  Luxeuil, 
la  malade  s’améliore  lentement.  Un  prélèvement  fait 
le  10  novembre  nous  révèle  du  gonocoque.  Nous  déci¬ 
dons  de  faire  un  autovaccin  que,  nous  appliquons 
en  pansenmets  intravaginaux.  Après  dix  pansements  à 
l’autovaccin,  les  euls-de-sac  sont  redevenus  souples,  les 
douleurs  ont  disparu,  mais  les  pertes  continuent.  Un 
prélèvement  montre  qu’il  n’y  a  plus  de  gonocoques. 

Nous  prescrivons  alors  de  la  diathermie.  Après  dix 
séances  on  cesse  le  traitement,  la  malade  étant  très  amé¬ 
liorée. 

Obs.  VI.  —  Mrac  S. ..Alice  vient  nous  consulter, car  elle 
a  beaucoup  de  pertes  jaunâtres  et  qu’elle  souffre  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  a  eu  une  crise  de  salpingite  il  y  a 
quatre  ans  et  notre  examen  du  31  janvier  1927  nous 
permet  de  eonstater  une  trompe  assez  grosse  et  assez 
douloureuse  à  droite  avec  un  empâtement  du  eul-de-sac. 
L’examen  au  spéculum  nous  montre  d’autre  part  un  col 
en  très  mauvais  état  :  congestionné,  ulcéré  et  présentant 
un  gros  ectropion  de  la  muqueuse. 

Nous  mettons  cette  malade  à  la  cure  de  Luxeuil.  Nous 
voyons  alors  les  pertes  diminuer  un  peu.  La  trompe 
devient  moins  grosse  et  est  moins  douloureuse,  mais  la 
malade  n’est  pas  encore  guérie  et  aux  examens  suivants 
l’état  semble  stationnaire.  Nous  soignons  alors  la  métrite 
et  pratiquons  une  électrocoagulation  du  col  le  26  février, 
tout  en  continuant  la  cure  de  Luxeuil.  Très  vite  alors 
nous  voyons  les  pertes  diminuer  et  la  salpingite  dis¬ 
paraître. 

Le  7  mai,  nous  pratiquons  une  seeonde  électrocoagula¬ 
tion  sur  quelques  points  demuqueuse  encore  malades,  et 
le  25  mai  nous  cessons  tout  traitement. 

Nous  avons  revu  cette  malade  au  début  de  novembre. 
Il  n’y  a  plus  trace  de  salpingite,  la  cicatrice  du  col  est 
souple,  la  malade  n’a  plus  aucune  perte. 

Obs.  VII.  —  M®“  M...,  il  la  suite  d’une  fausse’couche 
faite  en  novembre  1926,  fausse  couche  ayant  nécessité 
un  eurettage,  est  restée  quatre  mois  au  lit.  Menacée 
d’être  opérée,  la  malade  nous  est  adressée  par  le  Dr  Bar- 
barin  le  2  mars  1927.  Nous  constatons  une  salpingite 
double,  mais  prédominant  surtout  à  droite.  Les  culs-de- 
sae  sont  très  empâtés.  Nous  prescrivons  à  cette  malade 
le  traitement  par  la  aire  dite  de  Luxeuil.  Aprèstrente-trois 
traitements,  il  ne  reste  plus  dans  le  eul-de-sac  gauche 
qu’une  petite  masse  un  peu  douloureuse.  Quinze  séances 
de  diathermite  achèvent  la  guéri.son. 

Obs.  VIII.  —  M®'  C...  nous  est  adressée  par  les 
Drs  Dartigues  et  Molinéry  le  20  mars  1927.  C’est  une 
jeune  femme  qui  a  eu  en  juillet  dernier  une  poussée  de 
salpingite  aiguë  du  côté  droit. Cette  crise  aiguëfut  calmée 
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par  le  repos  et  des  injections  chaudes  ;  cette  malade  alla 
ensuite  faire  une  cure  à  Luxeuil  où,  à  sou  départ,  on  la 
considérait  comme  guérie.  Mais,  dans  les  premiers  jours 
de  mars,  elle  fait  une  crise  nouvelle  avec  une  température 
de  390,9  et  des  douleurs  vives.  Du  repos,  des  lavages 
rectaux,  des  applications  chaudes  sur  1^  ventre  l’amé¬ 
liorent  et,  lorsque  nous  la  voyons  le  20  mars,  nous  consta¬ 
tons  un  empâtement  du  cul-de-sac  gauche  avec  trompe 
grosse  et  mobile,  à  droite  une  masse  salpingicnne  dou¬ 
loureuse.  La  malade  a  en  outre  des  pertes  jaunâtres  abon¬ 
dantes. 

Nous  mettons  cette  malade  à  la  cure  de  Luxeuil. 
Cette  malade  s’acheminait  rapidement  vers  la  guérison 
lorsque,  vers  le  milieu  d’avril,  se  sentant  bien,  elle  va 
faire  une  longue  promenade  en  automobile  :  le  lendemain, 
reprise  des  douleurs,  et  à  notre  examen  du  27  avril,  nous 
trouvons  la  masse  droite  un  peu  aitgmentée  de  volume  et 
douloureuse.  Le  Luxeuil  est  continué  jusqu’au  22  juin, 
A  cette  date,  nous  ne  trouvons  plus  dans  les  culs-de-sac 
aucune  masse.  Nous  faisons  alors  treize  séances  de  diather¬ 
mie  pour  achever  la  guérison. 

Nous  avons  eu  tout  dernièrement  des  nouvelles  de 
cette  malade,  qui  est  en  parfaite  santé,  malgré  la  vie  très 
active  qu’elle  mène  et  les  voyages  en  automobile  qu’elle 
a  fait  cet  été. 

Conclusions.  —  X,e  traitement  physiothéra¬ 
pique  des  salpingo-ovarites  est  très  efficace  quand 
il  est  établi  de  façon  précoce. 

Même  dans  les  cas  chroniques,  il  rend  d’immenses 
services,  puisque  nous  avons  pu  rendre  à  pas 
mal  de  femmes  une  vie  active  possible  et  suppri¬ 
mer  toifte  douleur  dans  50  p.  100  des  nombreux 
cas  (près  de  600)  que  nous  avons  eu  à  soigner. 

L’héliothérapie  et  la  lampe  à  arc  sont  les  trai¬ 
tements  de  choix  de  la  salpingite  tuberculeuse. 

La  diathermie  et  l’hydrothérapie  (telle  qu’on  la 
pratique  à  Luxeuil)  associées  aux  vaccins  per¬ 
mettent  de  guérir,  ou  du  moins  de  refroidir,  dans 
un  temps  beaucoup  raccourci  de  nombreuses 
salpingites  qui  nécessitaient  de  longs  mois  de 
repos  et  souvent  l’opération. 

D’après  notre  déjà  très  vaste  expérience,  il  y  a 
lieu  d’y  avoir  recours  d’une  façon  méthodique  et 
suffisamment  persévérante  (un  à  trois  mois)  avant 
de  décider  une  intervention  chirurgicale. 


TRAITEMENT 
PHYSIOTHÉRAPIQUE 
DE  LA  SCIATIQUE 


le  D'  Léon  GÉRARD 

La  sciatique  est  une  de  ces  maladies  fréquentes, 
mais  d’origine  encore  indéterminée,  souvent 
rebelles  à  toutes  thérapeutiques,  pour  lesquelles 
toutes  les  nouvelles  médications  ont  été  essayées. 
Parmi  celles-ci  les  médications  phj-siothérapiques 
sont  celles  auxquelles  on  a  fait  bien  souvent  appel, 
et  nous  allons  dans  cet  article  tracer  un  tableau 
d’ensemble  des  méthodes  appliquées,  en  nous 
efforçant  de  dégager  celles  qui  paraissent  les 
plus  utiles  à  conserver. 

En  physiothérapie,  une  spécialisation  souvent 
trop  étroite  fait  que  les  médecins  ne  disposent 
que  d’un  nombre  restreint  d’agents,  alors  qu’il 
nous  semble  au  contraire  qu’il  faut,  par  un  éclec¬ 
tisme  judicieux,  utiliser  les  diverses  méthodes 
physiques  qui  sont  actuellement  à  notre  disposi¬ 
tion.  Encore  ne  faut-il  pas  se  contenter  de  les 
essayer  les  unes  après  les  autres,  mais  bien  après 
avoir  étudié  d’une  façon  aussi  précise  que  pos¬ 
sible  la  nature  de  la  sciatique,  fixer  son  choix  sur 
celle  qui  paraît  le  mieux  appropriée. 

La  concentration  de  tous  les  moyens  physiques 
de  traitement  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu  par  notre  maître  le  professeur  Gilbert,  nous  a 
justement  permis  des  études  comparatives  pour 
le  traitement  physiothérapique  de  la  sciatique, 
et  c’est  le  résultat  de  ces  études  que  nous  allons 
donner  ici.  Aussi  ne  parlerons-nous  pas  des 
méthodes  de  kinésithérapie  dont  nous  ne  nous 
occupons  pas  personnellement. 

Toutes  les  sciatiques  ne  sont  pas,  en  réalité, 
justiciables  de  la  physiothérapie.  Parmi  celles-ci 
il  y  a  surtout  à  ranger  les  sciatiques  qui  sont  dues 
à  une  compression  du  nerf,  par  une  métastase 
néoplasique  du  rachis,  une  tumeur  intrarachi¬ 
dienne  ou  une  tumeur  du  petit  bassin,  telle  qu’un 
fibrome  ou  un  kyste  de  l’ovaire  par  exemple, 
quelquefois  même  par  un  simple  fécalome  cæco- 
colique,  comme  nous  en  avons  vu  récemment  un 
cas  chez  un  confrère. 

Parmi  les  causes  de  compression  possibles,  il 
faut  de  même  songer  aux  déformations  verté¬ 
brales,  soit  par  un  mal  de  Pott  au  début,  soit 
par  fracture  méconnue  ;  les  accidents  d’automo¬ 
biles  qui  provoquent  assez  souvent  des  flexions 
forcées  du  corps  quand  les  blessés  sont  pris  sous 
la  voiture,  produisent  un  écrasement  des  ver- 
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tèbres  sans  paralysie  et  sans  autre  symptôme  bien 
souvent  qu’une  névralgie  persistante. 

D’autres  sciatiques  peuvent  relever  des  traite¬ 
ments  physiothérapiques,  mais  seulement  à  titre 
d’adjuvant.  Ce  sont  celles  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’affections  générales,  telles  que  le  palu¬ 
disme,  la  syphilis,  ou  les  intoxications,  car  il  est 
bien  évident  que  dans  ces  cas  le  traitement 
étiologique  est  le  premier  justifié.  Aussi  faut-il 
soigneusement  rechercher  toutes  les  origines  pos¬ 
sibles  des  sciatiques  que  l’on  veut  traiter  par  la 
physiothérapie.  Dans  le  cas  de  syphilis  en  parti¬ 
culier,  on  s’exposerait  sans  cela  à  un  échec  certain. 

Pour  ce  qui  est  des  sciatiques  à  origine  incon¬ 
nue,  les  tendances  actuelles  sont  de  les  faire 
sortir  du  cadre  des  névralgies,  dans  lesquelles 
on  les  rangeait  le  plus  souvent  jadis,  pour  les 
considérer  comme  le  résultat  d’une  inflammation 
des  racines  sacrées. 

Cependant,  certains  auteurs,  se  plaçant  à  un 
point  de  vue  tout  à  fait  différent,  croient  au 
contraire  que  bien  souvent  dans  la  sciatique  il 
s'agit,  non  point  de  névrite  ou  de  névralgie,  mais 
de  myalgie.  Ils  admettent  que  ces  myalgies 
portent  sur  tout  un  groupe  de  muscles  corres¬ 
pondant,  non  pas  à  mie  disposition  anatomique, 
mais  à  une  fonction,  celle  de  la  marche,  et  qui 
seraient  les  muscles  de  la  région  lombaire,  de  la 
fesse,  de  la  cuisse  et  du  mollet.  De  signe  de  Da- 
sègue  s’expHquerait  dès  lors  par  l’élongation  des 
muscles  et  non  du  nerf.  Quelque  révolutionnaire 
qu’apparaisse  cette  théorie,  nous  ne  pouvons 
cependant  nous  empêcher  de  la  rapprocher  des 
théories  récemment  émises  par  le  Dr  Bourgui¬ 
gnon,  qui  nous  montrent  que  les  muscles  de 
même  fonction  sont  des  muscles  de  même  chro- 
naxie. 

Nous  croyons  que  si  l’on  peut  reprocher  à  ces 
auteurs  d’avoir  trop  généralisé,  on  peut  admettre 
avec  eux  qu’il  y  a  des  cas  que  l’on  appelle  scia¬ 
tique  et  qui  sont  des  myalgies.  Il  faudra  donc 
tenir  compte  de  cette  origine  dans  leur  ^aitement. 

Cependant,  il  nous  paraît  utile  avec  Sicard  de 
différencier  les  radiculites,  dont  les  lésions  portent 
sur  le  trajet  intraméningé  des  racines,  des  funi- 
culites  qui  sont  l’atteinte  de  ces  mêmes  racines 
dans  leur  trajet  extraméningé  et  en  particulier 
au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  la  localisa¬ 
tion  des  inoyens  thérapeutiques  devant  dépendre 
souvent  de  cette  distinction.  Enfin  reste  encore 
la  tronculite,  qui  porte  uniquement  sur  les  troncs 
constitués  du  grand  ou  du  petit  sciatique,  et  qui, 
plus  bénigne,  est  plus  rarement  adressée  au  phy¬ 
siothérapeute. 

Avant  de  formuler  un  traitement,  il  sera  donc 
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bon  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  funiculite, 
ou  à  une  radiculite,  ou  à  une  tronculite.  D’après 
Schæffer  et  Déri,  il  serait  particulièrement  diffi¬ 
cile  d’arriver  à  séparer  radiculite  et  funiculite  ; 
cependant,  Sicard  a  décrit  un  certain  nombre  de 
signes  que  nous  voulons  résumer  ici  et  auxquels 
nous  attachons  une  assez  grande  importance. 

Dans  les  radiculites  on  a  bien  souvent  affaire  à 
une  affection  d’ordre  général,  telle  que  la  syphilis, 
la  tuberculose,  ou  à  des  lésions  du  rachis.  Dans  la 
funiculite,  au  contraire,  il  s’agit  avant  tout  de 
spondylite,  et  les  antécédents  sont  ceux  du  rhu¬ 
matisme  chronique. 

A  la  radiculite  se  trouvent  quelquefois  associés 
des  troubles  sensitifs  ano-périnéo-scrotaux,  qu’on 
ne  rencontre  jamais  dans  la  funiculite. 

Da  toux  réveille  dans  la  radiculite  une  douleur 
vive  par  modification  de  l’équilibre  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  la  funiculite,  elle  ne 
produit  généralement  pas  d’exacerbation  des 
douleurs  ;  cependant,  quelquefois,  l’effort  de 
toux  peut  agir  en  provoquant  la  contraction  de 
muscles  douloureux. 

De  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  radiculite 
présente  une  réaction  lymphocytaire,  c’est-à- 
dire  la  présence  de  plus  de  trois  éléments  par 
millimètre  carré  dans  la  cellule  de  Nageotte. 
Dans  la  funiculite,  au  contraire,  Sicard  dit  que 
l’on  ne  rencontre  jamais  de  lymphocytose,  tandis 
que  d’autres  auteurs.  Déri,  Thomas,  admettent 
que  celle-ci  est  quelquefois  possible  par  extension 
de  l’inflammation  aux  méninges. 

Dans  la  radiculite,  il  n’y  a  pas  de  contracture 
musculaire.  Dans  la  funiculite,  au  contraire,  la 
contracture  se  manifeste,  soit  par  de  la  scoliose 
directe,  les  muscles  du  côté  lésé  étant  contractu¬ 
rés,  soit  par  de  la  raideur  de  la  colonne  si  les 
muscles  sont  contracturés  des  deux  côtés.  On  peut 
d’ailleurs  rencontrer  quelquefois  de  la  scoliose 
avec  raideur  de  la  colonne  par  association  des 
contractures  des  deux  groupes  de  muscles,  mais 
dans  des  proportions  inégales. 

On  a  appelé  récemment  l’attention  sur  le  signe 
du  psoas,  celui-ci  étant  en  quelque  sorte  l’inverse 
du  signe  de  Dasègue.  Il  consiste  à  coucher  le 
malade  à  plat  ventre  et  à  porter  la  cuisse  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  ce  qui  produit  un  tiraillement 
du  périoste  enflammé  par  l’intermédiaire  des 
arcades  du  psoas  venant  s’insérer  entre  les  trous 
de  conjugaison.  Ce  signe  n’existerait  pas  dans  la 
radiculite,  cela  va  de  soi,  tandis  qu’il  existerait 
dans  la  funiculite. 

Mais  le  symptôme  le  plus  important,  celui  qui 
est  d’ailleurs  facile  à  rechercher,  c’est  la  douleur 
à  la  percussion  des  apophyses  transverses  et  des 
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trous  de  conjugaison.  Bile  se  distingue  aisément 
de  la  douleur  provoquée  au  niveau  des  apophyses 
des  épines  dorsales,  telle  qu’on  la  rencontre  dans 
le  mal  de  Pott,  car  dans  la  funiculite  la  douleur 
provoquée  est  nettement  latérale.  Il  faut  la 
rechercher  à  l’aide  d’un  marteau  à  réflexes,  le 
malade  étant  debout,  fléchj  en  avant.  On  la  ren¬ 
contre  surtout  au  niveau  des  quatriènie  et  cin¬ 
quième  lombaires.  Cette  douleur  n’existe  pas 
dans  la  radicuhte  et  se  trouve  onpeut  dire  toujours 
dans  la  funiculite, 

Ba  radiographie,  enfin,  montre  des  déforma¬ 
tions  vertébrales.  Elle  nous  permettra,  dans  les 
cas  de  radicuhte,  de  constater  un  mal  de  Pott  au 
début,  une  fracture  vertébrale  passée  inaperçue, 
une  métastase  néoplasique,  tandis  que  dans  les 
cas  de  funiculite,  nous  trouverons  de  la  décalci¬ 
fication  des  vertèbres,  la  déformation  de  leurs 
angles  supérieurs  et  inférieurs  en  becs  de  perro¬ 
quet,  quelquefois  la  réunion  de  vertèbres  sus  et 
sous-jacentes  par  de  petits  arcs  osseux,  et  même 
chez  les  sujets  âgés  une  déformation  de  toute  la 
vertèbre  en  forme  de  diabolo. 

C’est  par  exclusion,  quand  on  n’aura  pas  cons¬ 
taté  de  signes  de  radicuhte  ni  de  funiculite,  quand 
la  névralgie  sera  accentuée  par  le  classique  signe 
de  Basègue,  contrôlée  par  les  petits  signes  décrits 
plus  récemment  par  le  professeur  Viharet,  que 
l’on  arrivera  à  la  notion  de  tronculite. 

Bes  divers  types  de  sciatique  que  nous  venons 
de  décrire  relèvent  delà  physiothérapie.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  nous  les  classerons  en  deux 
catégories  :  tronculite  et  myalgies  d’une  part, 
justiciables  surtout  des  traitements  révulsifs  et 
hydrothérapiques  ;  radicuhte  et  funiculite  d’autre 
part,  justifiables  de  la  radiothérapie. 


B’hydrothérapie,  étant  avant  tout  un  agent 
révulsif,  nous  la  classerons  ici  à  côté  des  traite¬ 
ments  par  radiations  et  haute  fréquence.  C’est 
aussi  un  agent  thermique,  ce  qui  l’apparente  en 
outre  à  la  diathermie.  Nous  allons  maintenant 
décrire  les  techniques  de  ces  différentes  métho¬ 
des  :  hydrothérapie,  radiations  longues  méthodes 
thermiques,  haute  fréquence,  électrothérapie. 
Hydrothérapie.  —  Cette  méthode,  doyenne 
des  procédés  physiothérapiques,  et  que  nous 
avons  le  rare  bonheur  de  posséder  à  l’Hôtel- 
Dieu,  alors  qu’eUe  manque  dans  tous  les  autres 
services  de  physiothérapie  parisiens,  futappli- 
quéeparliardeleben,  surtout  sous  forme  de  douclie. 

On  se  sert  de  la  douche  écossaise,  soit  à  l’eau, 
soit  à  la  vapeur. 


Ba  douche  à  l’eau  consiste  à  donner  un  jet 
local  très  chaud,  de  48  à  49®,  pendant  trente  se¬ 
condes,  alternant  avec  un  jet  froid  à  lo®  de  trois 
à  quatre  secondes.  On  pratique  trois  ou  quatre 
alternances  semblables,  puis  on  donne  au  malade 
une  douche  généralisée  tiède,  terminée  par  un  jet 
chaud  sur  les  pieds.  Popischi  présente  une  statis¬ 
tique  de  135  cas  traités  de  cette  façon.  Sur  ceux- 
ci,  6  p.  100  n'ont  retiré  aucun  bénéfice  du  traite¬ 
ment,  37  p.  100  furent  nettement  améliorés, 
57  p.  100  furent  guéris. 

Ba  douche  écossaise  de  vapeur  se  donne  à  l’aide 
d’un  jet  de  vapeur  à  basse  pression,  après  avoir 
vérifié  attentivement  qu’il  n’y  a  pas  entraîne¬ 
ment  de  gouttelettes  liquides  qui  provoqueraient 
des  brûlures.  Be  jet  chaud  durera  trente  secondes 
environ.  Pour  le  donner,  on  dit  au  malade,  placé 
à  2“,5o  environ  du  dqucheur,  de  se  rapprocher 
lentement  de  lui  jusqu’au  moment  où  la  sensation 
de  chaleur  deviendrait  pénible.  Puis  on  donne 
un  jet  froid  pendant  une  dizaine  de  secondes  et 
l’on  alterne  ainsi  les  jets  chauds  et  froids  pendant 
trois  à  quatre  minutes.  On  terminera  par  une 
douche  d’eau  chaude  en  éventail.  Ba  douche  de 
vapeur,  moins  maniable,  ne  nous  paraît  présenter 
aucun  avantage  sur  la  douche  Hquide. 

D’autres  procédés  hydrothérapiques  ont  été 
appliqués  pour  la  sciatique,  qui  nous  paraissent 
moins  efficaces.  C’est  le  bain  prolongé  chaud  avec 
massage  léger  et  mobilisation  lente  de  la  région 
malade.  Ce  bain  prolongé  dnre  plusieurs  heures 
et  comporte  entre  temps  quelques  séances  de 
massage  et  mobihsation  sous  l’eau.  Be  malade  a 
le  corps  vaseliné  pour  éviter  toute  irritation  de 
la  peau  par  un  long  contact  avec  l’eau;  il  est  d’ail¬ 
leurs  placé  dans  un  hamac  de  toile  qui  le  main¬ 
tient  suspendu  sans  contact  avec  le  fond  de  la 
baignoire.  Celle-ci  est  disposée  de  telle  façon  que 
l’eau  refroidie  s’évacue,  tandis  qu’un  jet  d’eau 
chaude  continu  maintient  la  température  aux 
environs  de  40®.  De  temps  en  temps,  on  placera 
sur  la  tête  et  le  front  du  malade  des  compresses 
trempées  dans  de  l’eau  froide  à  15®.  On  a  égale¬ 
ment  utilisé  la  ceinture  de  Neptune,  qui  est  un 
enveloppement  dans  un  drap  humide  froid  à 
20-25°  région  lombo-sacrée  et  de  l’abdomen. 
Be  malade  le  garde  jusqu’à  complète  réaction, 
celle-ci  se  faisant  habituellement  en  vingt  à 
trente  minutes. 

Bes  auteurs  américains  insistent  sur  les  avan¬ 
tages  que  donne  conjointement  aux  autres  trai¬ 
tements  hydrothérapiques  l’usage  des  grands 
lavements.  Ils  les  utilisent  surtout  comme  mé¬ 
thode  de  désintoxication,  mais  nous  avons  vu 
quelquefois  un  effet  si  rapide  produit  par  des 
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entéroclyses  importantes  que  l’on  devait  penser 
que  la  sciatique  était  due  bien  plus  à  une  compres¬ 
sion  par  un  fécalome  qu’à  une  intoxication. 

I<a  technique  employée  pour  ces  lavements  est 
la  suivante  ; 

On  utilise  une  longue  sonde  intrarectale  en 
gomme,  reliée  au  caoutchouc  d’un  bock  placé  à 
faible  niveau  au-dessus  du  malade  par  la  branche 
horizontale  d’un  tube  en  verre  en  forme  de  T. 
Sur  ce  tube,  se  trouvent  deux  robinets,  l’un  qui 
permet  d’arrêter  l’écoulement  du  bock,  l’autre  qui 
commande  la  branche  verticale  du  T.  On  donne 
d’abord  au  malade  un  lavement  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  jusqu’à  ce  qu’il  éprouve  une 
sensation  de  gêne,  puis,  arrêtant  l’écoulement  du 
bock  vers  l’intestin,  on  ouvre  la  branche  verticale 
du  T  et  le  malade  peut  alors  évacuer  son  lavement 
sans  effort.  On  recommence  ensuite  à  faire  passer 
l’eau  du  bock  dans  l’intestin  et  l’on  procède  ainsi 
plusieurs  fois  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  un  écoule¬ 
ment  total  de  5  à  8  litres. 

I/a  meilleure  technique  hydrothérapique  est 
évidemment  la  douche,  qui  permet  au  malade  de 
continuer  ses  occupations,  alors  que  les  procédés 
de  balnéation  exigent  son  hospitalisation.  I,e 
traitement  est  assez  long  et  comprend  en  général 
une  vingtaine  de  séances  quotidiennes. 

Méthodes  radiothérapiques  à  grande  lon¬ 
gueur  d’onde.  —  Parmi  celles-ci,  nous  retien¬ 
drons  uniquement  l’ultra-violet  produit  par  la 
lampe  à  vapeur  de  mercure,  la  lampe  à  arc  et 
l’infra-rouge. 

h’ultra-violet  produit  un  effet  analgésique 
assez  rapide  mais  incomplet,  et  qui  peut  quelque¬ 
fois  être  suivi  par  une  exagération  de  là  douleur. 
Le  bain  sera  donné  localement  à  assez  grande 
distance  pour  que  la  répartition  du  rayonnement 
de  la  fesse  au  pied  soit  suffisamment  égale  ;  il 
faut  donc  se  mettre  à  8o  centimètres  environ. 
On  recherchera  la  dose  érythème,  qui  sera  obte¬ 
nue,  selon  les  appareils  employés,  en  des  temps 
fort  différents.  Cette  méthode  est  assez  longue  et 
comportera  l’application  de  dix  à  vingt  bains, 
d’abord  quotidiens,  puis  espacés  ensuite  de  deux 
en  deux  jours. 

La  lampe  à  arc  présente  une  action  tout  à  fait 
semblable  aux  ultra-violets,  à  laquelle  s’ajoute' 
une  action  calorique  externe  qui  n’agit  guère 
que  sur  la  peau.  Cette  action  supplémentaire 
paraît  sans  aucun  bénéfice.  C’est  pourquoi  nous 
préférons  nettement  les  rayons  ultra-violets  pro¬ 
duits  par  la  lampe  à  vapeur  de  mercure. 

Les  infra-rouges,  au  contraire,  sont  d’un  type 
différent.  La  chaleur  qu’ils  provoquent  x^énètre 
lus  profondément;  leur  action,  plus  douce,  est 


aussi  plus  durable.  Les  séances  doivent  être 
longues  et  durer  d’une  à  deux  heures.  Elles  se 
donnent,  comme  avec  la  lampe  à  ultra-violets,  à 
une  assez  grande  distance,  soit  8o  centimètres 
environ. 

Méthodes  thermiques.  —  On  se  sert  de 
douche  d’air  chaud,  qui  a  surtout  pour  elle  d’uti¬ 
liser  un  appareil  fort  répandu.  Elle  est  peu  effi¬ 
cace  aux  basses  températures.  Elle  fait  courir 
des  risques  de  brûlure  si  l’on  recherche  une  révul¬ 
sion  intense,  car  elle  ne  comporte  aucun  moyen 
de  mesure  sérieuse.  Ces  deux  raisons  nous  la  font 
rejeter  systématiquement. 

Comparable  à  l’air  chaud,  la  boîte  de  Lier  nous 
paraît  préférable,  car  sa  température  est  facile¬ 
ment  mesurable  avec  précision  à  l’aide  du  ther¬ 
momètre.  Son  action  peut  être  maintenue  cons¬ 
tante  et  le  traitement  être  conduit  d’une  façon 
précise.  Il  existe  de  grandes  boîtes  prenant  toute, 
la  jambe  du  malade,  d’autres  recouvrant  la 
région  lombaire,  et  nous  avons  en  certains  cas 
obtenu  des  améliorations  nettes  et  rapides  avec 
cette  méthode,  surtout  lorsqu’il  semblait  que  nous 
ayons  affaire  à  des  myalgies. 

Haute  fréquence.  —  Telle  qu’elle  était  don¬ 
née  autrefois  avec  un  courant  de  haute  tension 
produit  par  la  bobine,  la  haute  fréquence  à  étin¬ 
celle  froide  doit  être  rapprochée  des  méthodes 
révulsives  que  nous  venons  de  citer.  On  se  servira 
pour  cela  d’électrodes  à  vide  de  Mac  Intyre  et 
l’on  prendra  de  préférence  des  électrodes  à  sur¬ 
face  plane,  circulaires,  assez  vastes,  de  5  centi¬ 
mètres  de  diamètre  environ,  que  l’on  promènera 
sur  toute  l’étendue  du  trajet  nerveux,  depuis  les' 
régions  lombaire  et  fessière  jusqu’aux  sciatiques 
poplités  externe  et  interne,  s’ils  sont  le  siège  de 
douleurs. 

Diathermie.  —  C’est  ime  méthode  unique¬ 
ment  thermique,  bien  qu’elle  utilise  le  courant 
électrique.  Sa  vogue  actuelle  pour  ce  qui  est  de  la 
sciatique  nous  paraît  exagérée.  -Son  intérêt 
consiste  en  ce  que  la  chaleur  provoquée  par  le 
courant  de  haute  fréquence  n’est  pas  une  chaleur 
qui  atteint  la  peau.  Il  ne  s’agit  donc  plus  de  révul¬ 
sion  externe,  mais  bien  de  la  production  d’un 
échauffement  dans  la  profondeur  et  au  niveau 
même  du  nerf  par  transformatioir  du  courant 
électrique  qui  passe  au  travers  du  membre,  comme 
au  travers  d’une  résistance  de  chauffage. 

Les  applications  de  diathermie  se  font  de  la 
façon  suivante  : 

D’après  Bordier,  l’une  des  électrodes  de  15  sur 
20  centimètres,  constituée  par  une  plaque  de  métal 
souple,,est  placée  sous  la  fesse.  L’autre  électrode, 
de  même  métal  et  de  même  surface,  mais  de  forme 
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appropriée,  est  placée  au  niveau  de  la  face  anté' 
rieure  de  la  cuisse,  ou  sous  la  cuisse  même  au- 
dessus  du  creux  poplité,  si  l’on  veut  faire  une 
application  dans  le  sens  longitudinal  :  on  pourra 
l’appliquer  au  niveau  du  mollet  et  même  sous  la 
face  plantaire  du  pied  si  ce  sont  les  nerfs  poplités 
externe  ou  interne  qui  sont  atteints.  On  donne  au 
malade  l’intensité  maxima  qu’il  peut  supporter 
pendant  une  durée  de  vingt  à  trente  minutes. 
Cette  intensité  dépendra  des  dimensions  des 
plaques  et  sera  de  l’ordre  de  un  ampère  et  demi 
à  2  ampères  ou  2  ampères  et  demi.  Tout  lieu  de  ré¬ 
sistance  plus  grande  au  passage  du  courant  crée  une 
augmentation  de  chaleur  ;  aussi  dans  le  cas  où 
l’application  se  ferait  au  niveau  du  pied,  est-ce  au 
niveau  de  la  cheville  que  le  malade  éprouve  la  sensa¬ 
tion  la  plus  pénible.  C’est  donc  le  diamètre  du 
membre  traversé  en  son  endroit  le  plus  rétréci  quj 
limitera  l’intensité  de  l’application.  Il  faut  prendre 
soin  de  bien  apirhquer  les  plaques  sur  la  peau  à 
l’aidede  sacsde  sable,  mais  il  faut  éviter  les  bandes, 
qui,  en  serrant  le  membre,  gênent  la  circulation,  qui 
s’accroît  au  contraire  pendant  le  traitement. 
Des  brûlures  seraient  alors  à  craindre. 

Au  début,  les  séances  auront  lieu  quotidienne¬ 
ment,  le  soir  de  préférence  pour  jrrocurer  au 
malade  une  nuit  plus  calme.  Ensuite,  on  espacera 
les  séances,  qui  n’auront  plus  lieu  que  tous  les 
deux  jours. 

On  a  pu  également  avoir  recotus  à  d’autres 
techniques.  E’une  -  d’elles  consiste  à  promener 
un  rouleau  le  long  du  trajet  nerveux,  rouleau  qui 
constituait  l’une  des  électrodes,  l’autre  restant 
fessière.  Il  y  a  là  un  procédé  imprécis  et  qui  nous 
paraît  inutîlement  intermédîaire  entre  les  mé¬ 
thodes  de  révulsion  externe  et  la  diathermie 
proprement  dite.  Une  autre  utihse  avec  plus  de 
raison  des  électrodes  de  très  petites  dimensions 
(5  centimètres  de  diamètre  environ),  qui  sont 
placées  en-un  point  précis  du  nerf.  Cette  méthode 
nous  paraît  utile  au  cas  où  l’on  se  trouverait  en 
présence  d’une  névralgie  d’une  branche  du  nerf 
sciatique,  surtout  si  ceUe-ci  dépendait  d’une  cause 
locale,  telle  que  séquelle  de  fraeture,  lésions 
d’ostéite  de  voisinage  par  exemple. 

De  meuble  producteur  du  courant  de  haute 
fréquence  a  une  certaine  importance.  Il  en  existe 
actuellement  deux  types  :  l’un  prçduisant  la 
vibration  du  courant  par  éclatement  d’une  étin¬ 
celle  entre  deux  électrodes,  l’autre  son  ondulation 
par  l’usage  d’une  lampe  à  trois  électrodes  telle 
que  celle  que  l’on  utilise  en  émission  de  T.  S.  E, 
Ce  second  genre  d’appareil  supprime  tout  effet 
de  faradisation  et  il  permet  de  faire  passer  chez 
les  malades  des  ampérages  nettement  supérieurs 


à  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  appareils  à  écla* 

teur, 

Électi'Othérapie.  —  Pour  agir  sur  la  trou- 
culite,  une  méthode  déjà  ancienne,  mais  qui  se 
montre  d’une  efficacité  souvent  vérifiée,  est 
l’emploi  de  l’électrothérapie.  Rockwell  conseille 
de  ne  la  faire  que  quand  la  pression  du  nerf  en 
ses  points  douloureux  calme  la  sensation  de  dou- 
leiu.  Ta  faradisation  s’apparente  aux  méthodes 
révulsives  précédemment  décrites  et,  de  ce  fait, 
nous  paraît  devoir  céder  le  pas  à  la  haute  fré-  • 
quence. 

Ta  technique  employée  est  la  suivante  : 

Une  large  plaque  indifférente  reliée  au  pôle 
positif  de  la  bobine  est  placée  sous  la  région 
abdominale,  le  malade  étant  couché  sur  le  ventre, 
tandis  qu’on  promène  le  long  du  trajet  nerveux 
un  rouleau  relié  au  pôle  négatif  de  la  bobine.  Ta 
peau  du  malade  devra  auparavant  être  bien 
séchée  et  même  légèrement  talquée. 

Cette  technique  peut  être  changée  en  y  associant 
le  massage.  Dans  ce  cas,  le  pôle  négatif  de  la 
bobine  est  rehé  à  la  main  de  l’opérateur,  celui-ci 
massant  légèrement  les  muscles  douloureux,  les 
régions  massées  éprouvant  en  même  temps  qué  lui 
les  sensations  de  faradisation. 

Ee  matériel  employé  dans  ces  deux  cas  sera  tou¬ 
jours  la  bobine  à  fil  fin  et  à  trembleur  rapide. 

Tout  différent  est  le  traitement  par  la  galvani¬ 
sation.  Il  ne  s’agit  plus  là  de  révulsion  cutanée, 
mais  bien  du  passage  dans  le  nerf  d’un  courant 
électrique  qui  agit  directement  sur  lui.  Dans  le 
cas  d’applications  galvaniques,  deux  méthodes 
peuvent  être  utilisées  :  ou  bien  la  galvanisation 
longitudinale  sur  tout  le  tronc  nerveux,  ou  bien 
la  galvanisation  transversale  de  son  origine. 
Mais  alors  nous  rentrons  plutôt  dans  le  traitement 
des  funiculites,  et  nous  verrons  tout  à  l’heure 
qu’il  est  une  méthode  incomparablement  supé¬ 
rieure  dans  ces  cas. 

Pour  faire  une  àpphcation  longitudinale,  on  se 
sert  de  plaques  de  métal  souple  entourées  de 
plusieurs  épaisseurs  d'ouate  et  recouvertes  de 
gaze.  Une  grande  plaque  de  200  à  500  centimètres 
carrés  est  placée  sous  la  région  fessière,  et  une 
autre  de  dimensions  aussi  grandes  que  possible 
au  niveau  du  mollet,  si  les  douleurs  s’arrêtent  au 
creux  poplité.  Si  au  contraire  les  douleurs  des¬ 
cendent  dans  les  sciatiques  poplités  interne  ou 
externe,  on  aura  recours  à  un  pédiluve.  Ta  plaque 
fessière  est  reliée  au  pôle  négatif,  la  plaque  du 
mollet  au  pôle  positif. 

Tes  applications  au  début  se  feront  tous  les 
jours, puis  s’espaceront  ensuite  tous  les  deuxjours. 
Il  faudra  compter  une  vingtaine  de  séances  envi- 
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ron.  Iv’intensité  des  séances  sera  réglée  à  raison 
d’un  dixième  de  milliampère  environ  par  centi¬ 
mètre  carré,  en  prenant  pour  base  la  surface  de 
l’électrode  la  plus  petite.  Cette  action  pourra 
être  renforcée  en  utilisant  les  phénomènes  d’io¬ 
nisation.  On  connaît  le  transpoi"t  d’ions  médica- 
mjenteux  à  l’aide  du  courant  électrique.  On  pla¬ 
cera  donc  au  niveau  des  points  les  plus  douloureux 
des  compresses  imbibées  de  solution  d’un  titre 
tel  qu’elle  soit  sensiblement  isotonique  quand  la 
solution  n’est  pas  toxique.  On  pourra  utiliser  l’ion 
aconitique,  cocaïnique,  ou  salicylique.  1,’ion 
salicylique  sera  mis  au  pôle  négatif,  de  façon  que 
son  transport  vers  le  pôle  positif  le  fasse  pénétrer 
dans  la  peau.  Iv’ion  cocaïnique  ou  aconitique  sera 
mis  au  contraire  au  niveau  du  pôle  positif.  Quand 
on  utilisera  l’aconit,  il  nous  paraît  préférable 
d’avoir  une  dose  totale  qui  ne  dépasse  pas  quelques 
milligrammes,  mais  il  faut  bien  se  dire  que  la 
pénétration  dit  médicament  se  fait  en  quantité 
infime  et  que  les  risques  d’intoxication  sont 
facilement  évitables. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  toutes  les 
méthodes  révulsives  qui  s’appliquent  à  la  scia¬ 
tique  considérée  comme  une  tronculite  ou  l’asso¬ 
ciation  de  myosites  multiples.  Seule  la  galvanisa¬ 
tion  nous  paraît  une  méthode  nettement  diffé¬ 
rente  s’adressant  directement  au  nerf  lui-même, 
ce  qui  fait  que  nous  la  préférons  à  toutes  les 
autres  quand  il  s’agît  de  névralgies,  l’hydrothé¬ 
rapie  nous  paraissant  la  méthode  de  choix  pour 
traiter  les  myosites  et  en  particulier  le  lumbago- 
souvent  associé  à  la  sciatique.  Maïs  il  ,  semble 
bien  que  le  plus  souvent  la  sciatique  soit  due  à  de 
la  funiculite  ou  à  de  la  radiculite.  Même  quand 
c’est  une  des  branches  terminales  du  sciatique 
qui  est  prise^nous  avons  vu  les  douleurs  céder 
rapidement  aux  méthodes  que  nous  allons  expo¬ 
ser  car  une  branche  terminale  nerveuse  a  son 
individualité  dès  son  origine  radiculaire.  Un  tronc 
nerveux  n’est  somme  toute  que  l’assemblage  de 
ses  futures  branches  terminales.,  Bans  bien  des  cas 
aussi,  il  existe  des  lésions  de  furriculite  dés  racines 
lombaires^  et  dans  ce  cas  sciatique  et  lumbago  qui 
l’accompagne  seront  traités  de  la  même  manière; 
l’action  thérapeutique  portant  non-  seutement 
sur  les  trous  de  con^gaist®  d’où  partent  fes 
branches  du  sciatique,  mais  encore  sur  ceux  des 
premières  vertèbres  lombaires. 

Rôntgenthérapie. — Le  traitement  dechoix  de 
la,  funiculite  est  la  radiothérapie.  G’est  là  un  des 
progrès  les  plus  précieux  dé  ta  physiothérapie,  et 
L’efficacité  de  ces  traitements  nous  a  permis  de 
guérir  en  quelques  séances  des  malades  qui  souf- 
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fraient  depuis  des  mois  et  des  années,  ha  radio¬ 
thérapie  est  aussi  utile  dans  les  cas  de  radiculite, 
et  nous  avons  guéri  des  malades  par  des  applica¬ 
tions  portant  seulement  sur  les  deuxième,  troi¬ 
sième  et  quatrième  vertèbres  lombaires.  Mais  la 
radiculite  dépend  souvent,  nous  l’avons  vu, 
de  causes  qui  dépassent  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques. 

ha  technique  de  la  radiothérapie  telle  que  nous 
la  pratiquons  est  k  suivante  : 

Ayant  à  atteindre  des  racines  profondément 
situées,  quelquefois  même  derrière  des  lames 
osseuses,  il  faudra  des  rayons  très  pénétrants. 
On  peut  obtenir  de  très  bons  résultats  avec  des 
installations  fonctionnant  à  25  centimètres  d’étin¬ 
celle,  c’est  celle  dont  nous  disposons  à  l’Hôtel- 
Dieu.  hes  résultats  seront  presque  toitjours 
riiédiocres  si  l’on  a  des  installations  fonctionnant 
à  moins  de  20  centimètres  d’étincelle.  Mais  ils 
nous  paraissent  encore  plus  efficaces  avec  des 
installations  fonctionnant  à  40  centimètres  d’étin¬ 
celle.  Nous  nous  servons  d’une  filtration  intense, 
d’un  demi-millimètre  à  i  millimètre  de  cuivre, 
doublé  dans  chaque  cas  d’un  filtre  d’un  milli¬ 
mètre  d’ahiminium  pour  éliminer  le  rayonnement 
secondaire  du  cuivre,  hes  séances  sont  longues 
Nous  donnons  1 500  â  2  000  R  par  porte  d’entrée  ; 
aussi  n’y  aura-t-il  qu’une  seule  application  par 
chacune  des  portes  d’entrée.  Nous  nous  servons 
d'un  localiseur  rectangulaire  de  10  centimètres 
de  longueur  environ  sur  6  centimètres  de  largeur, 
et  nous  utilisons  généralement  deux  portes  d’en¬ 
trée  .du  côté  malade,  l’une  prenant  la  première 
vertèbre  sacrée,  la  cinquième  vertèbre  lombaire 
et  une  partie  de  k  quatrième,  l’autre  au  niveau 
des  premières  vertèbres  lombaires,  pour  le  cas  où 
il  y  aiuait  une  inflammation  secondaire  des  mé¬ 
ninges,  comme  le  pensent  héri  et  Schœffer.  hà 
ligne  de  démarcation  que  nous  utilisons  est  celle' 
qui  est  constituée  pat  Une  ligne  joignant  les 
crêtes  iK'aques,  une  des  zones  d’application  sé 
tQurvant  att-dessus,  l’autre  au-dessous  de  cette 
ligne,  he  localiseur  est  dirigé  verticalement,  ùn 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  côté  malade. 

On  peut  quelquefois  avoir  uiié  légère  exacer- 
batiofi:  des  douleürs  après  l’application,  mais  dès 
le  troisième  oU  qüatrièrné  jour,  l’amélioration 
est  très  nette-  et  le  résultat  que  l’on  obtiendra 
d’une  façon  définitive  apparaît  au  bout  d’ùne  hui¬ 
taine  de  jours.  S’il  est  incomplet,  on  peut  parfaire 
le  traitement  à  l’aide  de  deux  nouvelles  applica¬ 
tions  faites-  du  côté  opposé,  lé  localiseur  de  radio¬ 
thérapie  formant  cette  fois  avéc  le  corps  un  angle 
de  45°,  de  façon  à  venir  recouper  les  régions  déjà 
traitées  sans  risquer  de  provoquer  fin  érythème 
cutané. 
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L,es  lésions  inflammatoires  du  canal  osseux, 
lésions  rhumatismales,  lésions  chroniques  succé¬ 
dant  à  d’anciennes  gonococcies,  peut-être  à 
certaines  formes  de  rhumatisme  de  Poucet, 
sont  heureusement  influencées  par  l’action  de  la 
radiothérapie,  ainsi  que  les  racines  qui  les  tra¬ 
versent.  11  y  a  là  une  destruction  élective  des 
cellules  lésées  telle  qu’on  la  retrouve  chaque  fois 
qu’on  utilise  la  radiothérapie. 

Nous  ne  voudrions  pas  rester  incomplets  en 
omettant  de  citer  les  traitements  autres  que  la 
radiothérapie  qui  peuvent  être  appliqués  sur  les 
funiculites.  Ce  sera  la  galvanisation  ou  l’ionisa¬ 
tion,  appliquée  cette  fois-ci  transversalement  à 
l’aide  d’une  plaque  lombaire  et  d’une  autre 
abdominale,  plaques  de  15  centimètres  de  long 
sur  5  à  6  de  large.  La  plaque  lombaire  est  appli¬ 
quée  au  niveau  de  la  partie  extraméningée  des 
racines.  L’ion  qu’il  nous  paraît  préférable  d’uti¬ 
liser  dans  ce  cas  est  l’ion  ioduré  employé  en  solu¬ 
tion  sur  la  plaque  négative  postérieure. 

Si  nous  voulons  nous  résumer,  nous  dirons  que, 
devant  une  sciatique  persistante,  telle  que  celles 
q’ïïi  "ïe’^ésëntênt’^énérâlêment  '  àïï^hysiotliérâ^ 
peute,  la  conduite  à  tenir  est  d’abord  d’en  cher¬ 
cher  soigneusement  la  cau.se,  et  pour  cela  de  pra¬ 
tiquer  une  radiographie  qui  permettra,  soit 
d’éliminer  une  lésion  grave  du  rachis,  soit  de 
déceler  ces  lésions  moins  graves  mais  extrême¬ 
ment  importantes  que  sont  les  déformations  de 
la  spondylose.  Ensuite,  on  pourra  rechercher  s’il 
5'  a  funiculite  seule  ou  association  de  radiculite. 
Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  absolument  néces¬ 
saire  de  séparer  ces  deux  cas,  car  dans  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  indiquée  les  racines  intra- 
méningées  sont  aussi  bien  traitées  que  les  racines 
extraméningées.  Néanmoins,  la  constatation 
d’une  douleur  au  niveau  des  trous  de  conjugai¬ 
son,  et  au  besoin  l’analyse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  viendrait  trancher  le  problème.  S’il  y  a  ' 
funiculite  ou  radiculite'^la  radiothérapie  s’impose. 
Pour  les  autres  cas,  au  contraire,  s’il  s’agit  de 
myalgie,  l’hydrothérapie  nous  paraît  être  la  mé¬ 
thode  de  choix.  S’il  s’agit  de  névralgie  la  révulsion 
par  la  haute  fréquence  nous  semble  de  beaucoup  la 
meilleure  méthode  révulsive,  mais  la  galvanisa¬ 
tion  agissant  par  des  moyens  différents  est  un 
des  procédés  également  les  plus  efficaces.  Enfin, 
on  pourra  songer  à  agir  utilement  sur  le  terrain. 
L’hydrothérapie  générale,  les  grands  bains  de 
lumière,  se  montrent  à  ce  point  de  vue  les  plus 
actifs  quand  il  s’agit  de  malades  atteints  de  rhu¬ 
matisme  chroniques. 
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En  juillet  1925  nous  publiâmes  en  collabora¬ 
tion  avec  J  ausion  les  premiers  cas  de  «  coup  de 
lumière  »  acridinique  observés  en  France. 
Quelques  jpurs  plus  tard,  Carnot  et  Terris  présen¬ 
tèrent  un  cas  d’actinite  chronique  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux. 

Ces  deu.K  communications  fixèrent  l’attention 
du  public  médical  sur  la  photosensibihsation  ; 
depuis,  les  publications  françaises  ont  commencé 
à  se  multiplier. 

Mais  on  semble  s’être  égaré  dans  la  complexité 
des  faits  observés  en  assez  grand  nombre  depuis 
l’extensioir  de  l’actinothérapie  d’une  part,  de 
la  chimiothérapie  par  substances  fluorescentes, 
d’autre  part. 

Cet  essai,  peut-être  trop  schématique,  est  une 
tentative  pour  rendre  un  peu  plus  claire  l’inter¬ 
prétation  du  photodynamisme. 

Lorsqu’un  faisceau  lumineux  atteint  les  tégu¬ 
ments,  il  s’y  passe  des  phénomènes  très  complexes 
qu’on  peut  pourtant  schématiser. 

La  lumière  agit  sur  les  cellules  comme  un  trau¬ 
matisme  qui,  s’il  se  multiplie,  c’est-à-dire  si 
l’irradiation  se  prolonge,  provoque  des  dégâts 
dont  la  manifestation  est  le  coup  de  soleil,  l’éry¬ 
thème  actinique  vrai.  C’est  un  phénomène  de  fho- 
totraumaiisme. 

Mais  la  lumière  est  détruite  par  le  choc  et  son 
énergie  se  transforme  dans  les  cellules  en  «  quelque 
chose  »  de  mystérieux  qui  va  :  1°  ajouter  locale¬ 
ment  son  action  au  phototrauma  ;  2°  se  répandre 
par  des  voies  inconnues  dans  l’organisme  et  y 
produire  soit  des  effets  thérapeutiques,  soit,  s’il 
y  a  excès  ou  sensibilité  spéciale  de  l’organisme, 
des  effets  toxiques. 

Ce  «quelque  chose»,  nous  le  désignerons  sous 
le  vocable  shnpUficateur  de  photo -émanation. 

Action  du  phototraumatisme.  —  Le  proto- 
traurna  n’est  ressenti  que  localement  au  point 
d’impact  lumineux  sur  une  profondeur  fonction 
du  pouvoir  pénétrateur  de  la  radiation  et  de  la 
pénétrabilité  des  tissus. 
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Son  action  est  donc  uniforme  et  rigoureuse¬ 
ment  limitée  à  la  zone  irradiée. 

I^’érythème  actinique  vrai  en  est  la  conséquence 
et  présente  en  effet  le  caractère  d’érythème  uni¬ 
forme  et  limité  exactement  à  la  région  exposée. 

I<e  caractère  d’imiformité,  de  nappe  rouge  se 
maintient  lorsqu’on  force  les  doses;  s’il  y  a  œdème, 
s’il  y  a  vésication,  s’il  y  a  même  suffusions  san¬ 
guines,  le  fond  reste  uniformément  rouge  et  tou¬ 
jours  bien  limité. 

De  même  la  pigmentation  consécutive  présente 
le  même  caractère  d’uniformité  et  de  limitation. 

De  phototrauma  a  de  plus  un  caractère  d’immua¬ 
bilité  dans  l’ordre  de  succession  des  accidents. 

Concrétisons  en  un  exemple  :  Pour  une  source 
donnée  à  nne  distance  donnée  un  sujet  réagit  par 
de  l’érythème  quelques  heures  après  une  exposi¬ 
tion  de  deux  minutes.  Après  une  irradiation  de 
moins  de  deux  minutes,  il  ne  réagit  pas.  Deux 
minutes  mesurent  le  seuil  d’érythème. 

Si  on  pousse  l’irradiation,  apparaîtra  de 
l’œdème  puis  de  la  vésication. 

Quel  que  soit  le  stade  auquel  on  sera  arrivé,  la 
pigmentation  suivra. 

Supposons  que  le  seuil  de  vésication  soit  de 
trente  minutes  ;  le  seuil  de  vésication  sera  quinze 
fois  le  seuil  d’érythème. 

Supposons  maintenant  que,  par  un  moyen 
quelconque,  on  rende  l’organisme  deux  fois  plus 
sensible  à  la  lumière.  Son  seuil  d’érythème 
s’abaissera  à  une  minute,  son  seuil  de  vésication  à 
quinze  minutes. 

Des  accidents  et  leur  succession  resteront  les 
mêmes  qu’au  cas  de  sensibilité  normale. , 

I,a  proportion  des  temps  entre  les  seuils  sera 
la  même. 

De  facteur  temps  seul  sera  changé  :  en  l’occur¬ 
rence,  les  temps  seront  tous  diminués  de  moitié. 

C’est  un  exemple  de  photosensibilisation  vraie, 
à’ortho-j>hotocatalyse. 

Action  de  la  photo-émanation.  —  Quelle 
que  soit  la  nature  réelle  de  cette  «  photo-émana¬ 
tion  »,  elle  agit  comme  une  toxine. 

Comme  une  toxine,  à  petites  doses  elle  est  sus¬ 
ceptible  d’action  thérapeutique. 

Comme  une  toxine,  elle  détermine  des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  locale  ou  générale. 

Comme  une  toxine,  elle  est  cai»able  de  produire 
des  réactivations. 

Comme  une  toxine,  elle  peut  déclencher  des 
phénomènes  de  biotropisme. 

C’est  à  elle  que  sont  dus  les  accidents  géné¬ 
raux  de  la  médication  solaire  ou  ultra-violette. 

Da  sensibiUsation  d’un  organisme  à  cette 
photo-émanation  sera  semblable  à  celle  qu’on 


observe  pour  une  albumine  hétérogène,  une  subs¬ 
tance  anaphylactogène  quelconque. 

Des  doses  minimes  de  lumière  détermineront 
sur  l’organispie  ainsi  sensibilisé  des  phénomènes 
dits  de  choc,  créant  une  véritable  intolérance  de 
tout  l’individu  à  la  lumière,  bien  différente  de  la 
sensibilité  exagérée  du  tégument  au  même. agent 
physique. 

Cette  forme  de  photosensibilité  est  nne  fausse 
photosensibiUsation.  Elle  entre  dans  le  cadre  des 
pseudo-photocatalyses.  On  peut  encore  la  désigner 
du  nom  de  photo-anaphylxaie. 

Action  combinée  du  phototraumatisme  et 
delà  photo-émanation.  —  Il  est  évident  qu’on 
ne  peut  pas  séparer  complètement  les  deux  ordres 
de  phénomènes,  et  souvent  on  aura  à  discuter  de 
cas  limites. 

Si  par  exemple  on  force  outre  mesure  une  irra¬ 
diation  sur  un  organisme  ortho-photosensibilisé, 
on  arrivera  à  produire  des  phénomènes  à  distance 
ou  de  réaction  générale. 

De  même,  un  organisme  photo-anaphylactisé 
gardera  la  possibilité  de  faire  en  outre  des  coups 
de  soleil  t5rpiques. 

Enfin  l’action  prolongée  des  deux  ordres  de 
phénomènes  fera  une  irritation  chronique  de  la 
peau,  où  la  discrimination  de  ce  qui  revient  à 
chacxm  des  mécanismes  deviendra  impossible. 

Nous  classerons  les  accidents  en  résultant  dans 
la  catégorie  des  photosensibilisations  chroniques. 

Ortho-photocatalyse.  —  A.  Ortho-photoca¬ 
talyse  par  substances  fluorescentes.  — D’impré¬ 
gnation  d’un  organisme  par  un  corps  fluorescent, 
l’acridine  par  exemple,  rend  les  téguments  plus 
sensibles  à  la  lumière  ;  mais  si  le  rythme  des  acci¬ 
dents  est  accéléré,  ceux-ci  restent  les  mêmes  que 
dans  la  normale,  se  suceédant  dans  le  même  ordre, 
c’est  un  cas  d’orthophotosensibilisation. 

Ces  phénomènes  ont  été  très  étudiés  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  aux  divers  ouvrages  qui 
ont  traité  de  cette  question. 

B.  Ortho-photocatalyse  d’étiologie  inconnue. 
—  Nous  avons  cité  avec  Bizard  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  dix-neuf  airs  chez  lequel,  ayant  cherché, 
dès  la  première  séance  d’un  traitement,  à  atteindre 
l’érythème,  nous  ne  pûmes  réussir  à  l’obtenir 
avec  une  dose  de  dix  minutes  à  8o  centimètres 
d’un  brûleur  de  3  500  bougies.  Quatre  jours 
après,  dans  le  même  but,  nous  doublons  la  dose 
(vingt  minutes  à  80  centimètre.s)  :  non  seulement 
nous  eûmes  érythème,  mais  vésication  intense. 

Or,  normalement  le  seuil  de  vésication  est  envi¬ 
ron  quinze  foisle  seuil  d’érythème.  Si,  en  doublant 
simplement  une  dose  antérieurement  insuffisante 
pour  obtenir  le  coup  de  soleil,  nous  obtenons  la 
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vésication,  c’est  qu’entre  temps  l’organisme  a  été 
sensibilisé. 

Nous  sommes  réduits  aux  hypothèses  quant 
au  photocatalyseur  :  aliments  doués  de  la  pro¬ 
priété  photocatalytique,  poussée  d’hémato-por- 
phyrinurie  aiguë...  Notre  enquête  n’a  rien  révélé 
sur  l’étiologie  de  cette  ortho-photocatalyse,  d’ail¬ 
leurs  temporaire. 

Dans  la  pratique  actinothérapique,  des 
phénomènes  de  ce  genre  ne  sont  pas  exception¬ 
nels.  Ils  entrent  dans  le  cadre  des  ortho-phoioca- 
talyses  crypto génétiques. 

Considérons  les  poussées  aiguës  d’érythème 
solaire  au  décours  de  la  pellagre. 

Une  infection,  une  intoxication,  une  avita¬ 
minose  (la  question  n’est  pas  élucidée)  détermine 
un  état  grave  dont  un  des  signes  dominants  est 
la  sensibilisation  à  la  lumière. 

D’érythème  est  strictement  limité  aux  parties 
exposées,  il  est  homogène,  suivi  d’une  pigmenta¬ 
tion  et  d’une  desquamation. 

Il  s’agit  d’ortho-photocatalyse. 

Et,  s’il  ne  semble  pas  que  la  maladie  soit  en 
elle-même  une  maladie  de  lumière,  on  peut  consi¬ 
dérer  le  symptôme  spécial,  l’érythème  irellagreux, 
comme  résidtant  d’une  vraie  photosensibilisa¬ 
tion  par  la  toxine  ou  le  virus  discuté  de  l’affection. 

Une  maladie  rare,  la  porphyrinurie  chronique, 
présente  une  certaiire  analogie  avec  la  pellagre. 

Une  diathèse  imprécise  entretient  dans  l’orga¬ 
nisme  une  substance  fluorescente  particulière¬ 
ment  photocatalytique,  l’hémato-porphyrine. 

Au  printen-Çs,  en  été,  le  malade  est  sujet  à  des 
poussées  qui,  dans  lès  premières  années,  se  pré¬ 
sentent  comme  des  coups  de  soleil  typiques. 

Il  s’agit  encore  d’ortho-photocatalyse. 

Pseudo-photocatalyse.  Photo-anaphylaxie. 
—  C’est  l’urticaire  solaire  qui  nous  fournira 
l’exemple  le  plus  caractéristiqùe  de  photo-ana¬ 
phylaxie.  Voici  le  résumé  de  l’histoire  d’un  neuro¬ 
arthritique  ayant  présenté  cette  affection. 

Un  enfant  dans  l’ensemble  de  bonne  santé, 
ayant  eu  à  vers  neuf  ans  des  crises  de  migraine 
typique,  présenta  des  phénomènes  d’urticaire 
solaire  de  onze  ans  à  dix-huit  ans,  époque  à 
laquelle  l’affection  fit  place  au  rhume  des  foins 
avec  crises  d’asthme. 

Suivant  la  précocité  de  la  bonne  saison,  les 
phénomènes  se  déclenchaient,  au  plus  tôt  au 
début  d'avril,  au  plus  tard  au  milieu  de  mai,  et 
gardaient  chaque  année  la  même  allure  clinique. 

Aux  premières  atteintes  du  soleil,  les  mains 
et  la  face  étaient  le  siège  d’une  éruption  ;  aux 
mains,  urticaire  à  petits  éléments  très  prurigi¬ 
neux  s  agminant  en  bouquets  séparés  par  des 


intervalles  de  peau  saine  ;  au  visage  et  aux  oreilles, 
mêmes  éléments  avec  en  plus  des  bulles  conte¬ 
nant  de  la  sérosité. 

Malgré  que  l’enfant  fût  mis  à  l’abri,  l’exten¬ 
sion  se  faisait  pendant  quelques  jours  avec  appa¬ 
rition  de  papules  sur  les  avant-bras,  même  dans 
les  parties  abritées  par  les  manches. 

vSi  par  hasard,  dans  les  premiers  jours,  la  peau 
était  exposée  de  nouveau  au  soleil,  il  y  aA’ait  nou¬ 
velle  pous.sée. 

Si  cette  exposition  se  faisait  quinze  jours  après, 
la  peau,  comme  immunisée,  ne  réagissait  plus. 

Les  doses  élevées  de  lumière,  au  milieu  de  l’été, 
produisaient  le  coup  de  soleil  t}'pique,  mais  jamais 
plus,  pour  l’année  en  cours,  l’éruption  urticarienne. 

Actuellement  le  sujet  a  une  sensibilité  absolu¬ 
ment  normale  à  la  lumière  et  ne  fait  plus  jamais 
d’érythème  ortié. 

L’urticaire,  dans  ce  cas,  est  apparue  de  façon 
inopinée  au  cours  de  l’existence  d’un  neuro-arthri¬ 
tique,  comme  les  phénomènes  anaphylactiques. 

L’éruption  avait  le  caractère  ortié,  dermatose 
essentiellement  d’origine  anaphylactique,  avec 
intervalles  de  peau  saine  dans  la  région  irradiée, 
et  éléments  rouges  dans  la  partie  non  irradiée. 

Elle  se  produisait  pour  des  doses  faibles  de 
lumière,  doses  que  peut  fournir  un  soleil  d’avril  à 
Paris,  ce  qui  se  rapproche  des  phénomènes 
anairhjdactiques  se  produisant  pour  des  doses 
même  minimes  de  la  substance  anaph3dactogène. 

Il  n’est,  jusqu’à  la  désensibilisation  qui  n’ait 
existé  dans  notre  observation. 

L’observation  de  Pasteur  Vallery-Radot, 
Blamoutier,  J.  Bezançon  et  .Saidinan,  fournit  des 
renseignements  non  moins  précieux. 

L’urticaire  solaire  y  apparaît  sous  rinfluence 
d’expositions  minimes  infiniment  trop  faibles 
pour  provoquer  le  coup  de  soleil  même  sur  un 
organisme  ortho-photosensibilisé. 

Mais  surtout  c’est  sous  l’influence  des  radia¬ 
tions  d’une  tranche  assez  réduite  de  spectre  lumi¬ 
neux  que  l’éruption  se  produit.  N’est-il  pas  légi¬ 
time  d’approcher  et  même  d’assimiler  la  spéci¬ 
ficité  de  certaines  radiations,  de  la  spécificité  de 
certains  pollens  dans  le  déclenchement  de 
l’asthme  desfoins,  pour  neprendreque  cet  exemple 
bien  connu. 

Voici  donc  les  principaux  caractères  des  phé¬ 
nomènes  de  photo-anaphjdaxie  : 

Apparition  sur  terrain  arthritique  ; 

Sensibilisation  inopinée  ; 

Désensibilisation  possible  ; 

Eruption  ortiée  en  général,  plus  rarement  bul¬ 
leuse  ou  eczématifonne,  avec  intervalles  de  peau 
saine  et  possibilité  d’éléments  à  distance  ; 

Réaction  à  des  doses  minimes  de  lumière  ; 
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Réaction  à  un  groupe  en  général  réduit  de 
radiations  ; 

Réaction  générale,  asthénie  ou  température 
assez  fréquente. 

Il  n’y  a  pas,  connue  dans  la  pliotosensibilisa- 
tion  vraie,  fixation  plus  brutale  de  l’énergie 
lumineuse  sur  la  cellule  par  interposition  d’un 
catalyseur,  il  y  a  formation  d’une  émanation 
anaphylactogèue  ce  qui  justifie  notre  terme 
de  photo -anairhylaxie. 

Photosensibilisalion  chronique.  -  Qu’il 
s’agisse  de  vraie  ou  de  fausse  sensibilisation,  la 
multiplication  des  chocs  peut  finir  par  déterminer 
de  l’irritation  chronique  de  la  peau,  de  la  radio- 
lucite.  A  la  longue,  pellagre,  porphyrinurie  (ortho¬ 
photocatalyse),  hydroa  vacciniforme  (pseudo¬ 
photocatalyse),  laissent  des  cicatrices,  des  atro¬ 
phies  ou  des  scléroses. 

Il  n'e.st  plus  possible  de  faire  le  départ  entre 
ce  qui  revient  au  phototrauma  ou  à  la  photo¬ 
émanation. 

Il  ne  reste  qu’un  fait,  c’est  que  le  tégument  est 
plus  sensible  que  celui  de  la  majorité  des  sujets 
et  favorise  les  actinites  chroniques. 

La  pigmentatiou  chronique  (xérodenna,  cer¬ 
taines  kératoses  séniles),  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  (épithéliomatose  des  mains)  sont  les 
termes  extrêmes  de  la  photo-sensibilisation  chro¬ 
nique. 

Faits  connexes  à  l’ortho-photo  ;ensibilisa- 
tion.  —  Phototropisme.  —  Récemment,  avec 
Imbert,  nous  avons  publié  quelques  cas'd’éry  thème 
observés  au  treizième  jour  d’un  traitement  par 
l’acridine  intraveineuse. 

Sans  entrer  dans  des  considérations,  pathogé¬ 
niques  sur  la  nature  de  cet  érythème,  nous  avons 
supposé  que  la  lumière  n'était  pas  étrangère  à  la 
localisation  des  lésions  primitivement  à  la  face 
et  aux  mains. 

Les  éléments  éruptifs  ont  marqué  un  photo¬ 
tropisme  positif,  pour  utiliser  le  terme  biologique 
,  général. 

Le  phototrauma  a  servi  de  point  d’appel  à  des 
lésions  de  cause  indépendante. 

Dans  l'érythème  polymorphe,  dans  certaines 
intoxications  médicamenteuses,  et  peut-être  même 
dans  certaines  fièvres  éruptives,  la  lumière  attire 
les  lésions  vers  les  zones  traumatisées  par  elle. 

Faits  connexes  à  la  pseudo-photosensibili¬ 
sation.  —  Photo-réactivation .  —  La  lumière 
est  susceptible  de  réactiver  des  affections  latentes, 
de  réveiller  des  lésions  torpides  (i). 

(l)  Bibliographie.  —  Ou  trouve  une  bibliographie  très 
complète  daus  : 

Azam,  De  la  plmto-sensibilisntioii.  Thèse  de  l’aris, 
1927. 


ly  Décembre  ig2y. 


La  photo-réactivation  est  la  cause  des 
mécomptes  de  l’actinothérapie.  Nous  renvoyons 
le  lecteur  aux  nombreux  articles  traitant  des  acci¬ 
dents  de  cette  méthode  thérapeutique,  publiés 
dans  ces  derniers  mois. 

Personnellement,  nous  cro3-ons  même  à  des 
réactivations  locales,  véritables  réactions  de- 
Herxheimer  sur  lesquelles  nous  reviendrons  ulté¬ 
rieurement. 

Photobiotropisme.  —  Si  la  lumière  agit  comme 
poison,  elle  est  vraisemblablement  susceptible 
de  provoquer  des  accidents  de  biotropisme. 

Notre  observation  à  ce  sujet  est  encore  insuffi¬ 
sante,  mais  ne  pourrait-on  placer  dans  ce  cadre  les 
maladies  éruptives  que  certains  auteurs  disent 
avoir  observées  au  cours  des  traitements  par  la 
lumière? 

Des  observations  précises  sont  nécessaires 
pour  éclaircir  cet  important  problème  de  biologie 
soulevé  par  Milian. 

En  résumé,  nous  pouvons  classer  les  accidents 
de  photosensibilité  de  la  façon  suivante  : 


Phénoniènes  attribuables  au 
phofotrauma. 


!  Orthophoïo-c.a.- 
I  TAI.YSE. 

[  Phototropisme. 


fPlIOTO-ANAPIIY- 
EAXIE. 

Photo-réactiva  tion . 
Photo-hiotropisme. 

Voy.  .aussi  : 

Bizard  et  Marceron,  Les  accidents  de  ruvéÜiérapie 
[Monde  médical,  15  mai  1927). 

CARNOï^et  Terris,  Un  cas  d’actinitc  chronique  (Soc. 
méd.  hôp.'iy  juillet  1925)- 

GougëROï,  Les  radiolucites  (JouvM^l  des  praticiens, 
18  et  25  novembre  1922). 

GuiilaüME,  Sensibilité  et  sensibilisation  aux  raj^ons 
lumineux  (Bnlleiin  médical,  n°  20,  :^i-22  décembre  1925  ;■ 
5,  12,  ig  mai  1926). 

JAUSION  etMARCERON,  Le  coup  dclnmiêrc  acridinique 
(Soc.  derm.  et  syph.,  juillet  1925)- 
Jaxjsion,  Becker  et  Hebssmann,  Infections  biotropi¬ 
ques  [Fr.  méd.,  3  décembre  1927). 

Marceron,  Contribution  à  l’étude  de  la  photosensibi- 
sation  par  les  substances  fluorescentes  (Thèse  de  Paris, 

1925). 

Marceron,  Les  accidents  de  l’actinothérapie  (Rapport 
de  la  première  Réunion  actinologique.  Ann.  de 
T  Inst,  act.,  octobre  1927). 

Marceron,  A  propos  de  certaines  éruptions  observées 
au  cours  du  traitement  par- le  jaune  d’acridine  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  (Soc.  dermat.  et  syph.,  uov.  1927), 
Marceron  et  ImbERÏ,  Un  cas  d’érythème  morbilli¬ 
forme  au  cours  d’un  traitement  par  injections  intra¬ 
veineuses  de  jaune  d’acridine  (Soc.  derm. et  syph.,  nov.  1927) . 

Muian,  Biotropisme  microbien  par  agents  physiques 
(Rev.  jr.  derm.  et  xcnereologie,  u“  6  juin  1927). 

Basteur  Vaeeery-Radoï,  Bi.amoutier,  J.  Bezan- 
ÇON  et  Saidxian,  Urticaire  solaire  (Soc.  méd.  hôp., 
25  juin  1926). 

RaTiiery  et  J.  JlARiE,  Coup  de  soleil  acridinique  (Soc. 
méd.  hô-p.,  9  juillet  1926). 

Terris,  Des  actinites  clironicjues  (Rev.  actinologie, 
avril- juin  1926). 
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LA  POLICLINIQUE 
PHYSIOTHÉRAPIQUE 
GILBERT 

DE  L’HOTEL"DIEU  DE  PARIS 


le  D'  H.  DAUSSET 

1,’essor  considérable  qu’a  pris  la  plij^siotliérapie 
depuis  vingt  ans,  a,  depuis  le  début,  été  pressenti 
par  le  professeur  Gilbert. 

Durant  tout  son  séjour  à  l’Hôtel-Dieu  coninie 
professeur  de  clinique  médicale,  notre  regretté 
maître  n’a  pas  cessé  de  nous  aiguiller  et  de  nous 
diriger  vers  le  développement  de  la  thérapie 
physique.' 

Il  a,  le  premier,  organisé  l’enseignement  de  la 
physiothérapie  pour  les  étudiants  qui  suivaient 
son  service. 

Il  a,  par  une  insistance  têtue  et  clairvoyante, 
obtenu  de  l’Assistance  publique  des  locaux  et  des 
appareils,  tout  en  25articipant  personnellement 
aux  dépenses  qui  ont  été  faites  dans  ce  sens  à 
l’Hôtel-Dieu.  Son  testament  montre  bien,  au 
surplus,  la  sollicitude  qu’il  a  eue  jusqu’à  la  fin 
l^our  son  œuvre,  puisqu’il  a  laissé  une  somme 
importante  jDour  la  iroliclinique  des  agents  phy¬ 
siques,  qui  portera  son  nom  à  juste  titre. 

Dès  le  début,  il  voulut  que  tous  les  agents  phy¬ 
siques  fussent  utilisés  et  enseignés  à  l’Hôtel-Dieu  ; 
radiothérapie,  électrothérajrie,  '  mécanothérairie, 
air  chaud,  lumière,  mouvement  et  massage, 
enfin,  grande  innovation,  hydrothérapie  médi¬ 
cale.  Il  y  a  dix-seirt  ans,  le  service  était  déjà 
au  complet,  sous  une  forme  réduite.  S’il  s’est 
beaucoiqr  développé  depuis,  les  cadres  restent 
les  mêmes  et  il  est  encore  le  seul  service  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  qui  réunisse  côte  à  côte,  pour  la 
clientèle  peu  fortunée,  tous  les  agents  physiques 
que  l’on  trouve  dans  les  grands  étabhssements 
de  cure,  dans  les  villes  d’eaux,  à  l’usage  de  la 
clientèle  aisée.  ■ 

Il  est  donc  utile  de  faire  la  description  détaillée 
de  la  policlinique  physiothérapique  Gilbert,  de 
dire  les  très  grands  .services  qu’elle  a  déjà  rendus, 
au  moment  oh  elle  va  se  déveloirjrer  encore  sous 
l’énergique  impulsion  de  M.  le  profe.sseur  Carnot. 

Quand,  il  y  a  dix-sept  ans,  la  policlinique  fut 
confiée  au  savant  si  modeste  que  fut  Guilleminot, 
à  Durey  et  à  Dausset,  on  ne  pouvait  mettre  à  leur 
disposition  qu’une  seule  pièce,  précédant  l’am¬ 
phithéâtre  Trousseau. 

Là  s’accumulèrent,  côte  à  côte,  l’appareil  de 


rayons  X,  les  tableaux  pour  traitements  élec¬ 
triques,  les  bains  d'air  chaud  et  de  lumière,  les 
bancs  de  massage  et  la  lampe  à  ultra-violet  (la 
première  peut-être  utilisée  à  Paris).  Dans  cet 
embryon  de  service,  nous  traitions  pêle-mêle  huit  à 
dix  malades  par  jour.  Mais  l'impulsion  était  donnée , 
la  démonstration  faite  et  le  professeur  Gilbert 
obtint  rapidement,  de  l’Assistance  publique,  une 
partie  des  locaux  actuels. 

Actuellement,  la  policlinique  physiothérapique 
comporte  trois  parties,  séparées,  faute  de  place,  en 
des  locaux  distincts  ;  mais  cette  division  ne  nuit 
qu'à  la  commodité  du  service  et  nullement  à 
l’activité  de  son  fonctionnement.  Le  service 
de  radiologie  est  au  premier.  'Des  services 
de  radiothérapie,  d’électrothérapie,  de  mépa- 
nothérapie,  de  massage,  de  photothérapie 
sont  à  l’entresol  ;  l’hydrothérapie  a  été  instal¬ 
lée  au  sous-sol.  Malgré  cette  dispersion,  ces 
services  n’ont  jamais  cessé  de  marcher  en  parfait 
accord  et  de  se  compléter  l’un  l’autre. 

A.  De  service  de  radiodiagnostic  comprend  : 

1°  Une  salle  de  radiographie,  avec  contact 

tournant  Gaiffe; 

2“  Deux  salles  de  radioscopie  et  de  radiogra¬ 
phie  avec  des  dossiers  et  tables  Massiot  ; 

3°  Une  grande  salle  de  radiodiagnostic  ^rour 
digestifs,  attenante  à  la  consultation  de  gastro- 
entérologie  de  M.  le  professeur  Carnot  et  renfer¬ 
mant  un  contact  tournant  Massiot  avec  une  table 
basculante  du  même  constructeur. 

Il  comprend  encore  des  déshabilloirs,  un  cabinet 
d’examen  pour  le  chef  de  service,  un  cabinet  noir 
pour  le  développement  des  clichés,  une  salle 
d’attente  pour  les  malades  à  examiner. 

B.  Des  salles  de  physiothérapie,  installées  à 
l’entresol,  sont  divisées  en  une  série  de  locaux, 
eux-mêmes  séparés  par  des  boxes,  en  sorte  que 
chaque  traitement  est  individuel  et  que  l’on 
évite  toute  promiscuité.  Elles  sont  reliées  par 
une  salle  d’attente  commune. 

Ua  sallè  de  radiothérapie,  avec  crédence  Gaiffe 
no  3  donnant  30  centimètres  d’étincelle,  isermet 
de  faire  de  la  radiothérapie  semi-profonde,  parfai¬ 
tement  contrôlée,  grâce  à  un  iononiètre  Solomon. 
Les  tubes  utilisés  sont  des  Coolidge. 

Ua  radiothérairie  profonde  pour  cancers  est  rat¬ 
tachée  au  centre  anticancéreux  dirigé  par  le 
inofesseur  Hartmann. 

Ues  traitements  électriques  conqrreniient  sept 
boxes  renfermant  quatre  tableaux  de  courant 
continu  et  faradique,  un  poste  de  courant  sinu¬ 
soïdal,  deux  apirareils  de  diatheniiie  (Walter  et 
Baudouin),  un  appareil  de  haute  fréquence,  des 
appareils  d’infra-rouge  Walter  et  Quartz  Diamant, 
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des  boîtes  de  Bier,  trois  lampes  à  arc  de  25  am-  Une  salle  de  bains  carho-gazeux,  aéro-gazeux  et 
pères  (Bénard).  de  douche  sous-marine  ; 

Enfin,  au  milieu  de  la  salle,  un  grand  appareil  Une  salle  de  bain  pour  douche  en  hamac,  dont 
de  mécanothérapie  de  Champtassin  permet  de  l’installation  a  été  gracieusement  donnée  par  le 

faire  exécuter  avec  précision  tous  les  mouvements  D^'  Alquier  (de  Vicliy)  ; 

du  corps  ou  actifs  ou  passifs.  Une  salle,  très  vaste,  contenant  huit  lits  de  repos 

Une  autre  salle,  plus  petite,  est  réservée  aux  pour  les  enveloppements  après  la  douche  ou  les 

et  contient:  quatre  lampes  à  vapeur  maillots  ;  on  y  trouve  aussi  un  grand  bain  de  In¬ 

de  mercurepour  ultra-violet  (Gallois,  Verrerie  scien-  mière  aux  lampes  blanches  ou  colorées, 
tifique,  Quartz  Diamant  Massiot);  un  appareil  mural  Des  locaux  comprennent  encore  :  un  cabinet  de 

consultation,  plusieurs  déshabilloir.s, 
une  salle  pour  la  diathermie  gyné¬ 
cologique,  une  salle  pour  les  applica¬ 
tions  de  lumière  par  la  lampe  à  arc. 

Une  salle  spéciale  contient  quatre 
cabines  pour  la  cure  dite  de  Luxeuil 
(injections  vaginales  de  100  litres). 
Une  autre  salle  est  réservée  aux  stéri¬ 
lisateurs  de  l’énorme  quantité  de 
3  000  litres  d’eau  par  jour  qui  sont 
nécessaires  pour  ces  longues  injections. 
Gaiffe  pour  douche  d’air  chaud;  divers  appareils  Une  salle  est  réservée  aux  examens  gynécolo- 

de  lumière  blanche  ou  colorée.  On  y  trouve  un  giques. 

cabinet  de  consultation  et  un  petit  laboratoire.  Enfin,  une  grande  salle  de  repos,  analogue  à  la 
De  l’autre  côté  de  la  salle  d’attente  se  trouve  première,  est  spécialement  réservée  aux  femmes 
-  le  service  de  gymnastique  et  de  massage,  dont  que  l’on  étend  dans  des  couvertures  pendant 

Durey  est  le  chef.  Il  comprend  :  une  salle  de  gym-  quelques  minutes,  après^leur  douche, 

nastique  avec  agrès  suédois,  espaliers  et  bancs  spé-  Cette  -  installation  de  physiothérapie  gynécolo- 

ciaux,  des  appareils  vibrateurs,  enfin  plusieurs  gique,  qui  a  été  faite  sur  l’initiative  du  Di^  Derecq 
boxes  individuels  permettant  aux  masseuses  béné-  et  grâce  à  une  souscriirtion  publique  du  journal 
voles  qui  viennent  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  de  soigner  les  mala¬ 
des. 

C.  Dans  les  sous-sols  de  l’Hôtel- 
Dieu,  nous  avons  pu  installer  l’hy- 
drolhérapie  médicale  (création 
unique  à  Paris)  qui  complète  la  poli¬ 
clinique,  rend  de  si  grands  ser\dces 
et  est  si  recherchée  des  malades. 

De  professeur  Gilbert,  qui  était 
très  fier  de  cette  innovation,  a  pu 
obtenir  le  maximum  de  place  dis¬ 
ponible,  dans  cet  hôpital  qui  n’est 
plus  extensible  :  mais  les  services  iiydiotUcrapic.' 

sont  bien  à  l’étroit,  en  raison  de 

l'extension  progressive  qu’ils  ont  prise.  Les  le  Matin,  comprend  quatre  postes  de  cure  qui  se 

locaux,  très  clairs,  comprennent  :  composent  chacun  de  deux  réservoirs  de  50  litres 

Une  salle  de  douche,  très  belle,  aménagée  d’une  d’eau  stérilisée,  d’un  mélangeur,  d’une  baignoire 

façon  moderne  avec  tribmie  et  mélangeur  Eé-  avec  dossier  sp'écial  sur  lequel  la  malade  est 

jeune,  alimenté  par  deux  réservoirs  placés  à  10  et  étendue  pour  prendre  une  injection  de  100  litres 

12  mètres  de  hauteur  ;  '  d’eau  à  40-45®,  sous  faible  pression,  mais  à  tem- 

Une  salle  de  massage  sons  l’eau  qui  sert  aussi  de  pérature  constante.  Dans  des  cas-bien  déterminés, 

salle  de  douche  :  l’appareil  de  massage  a  été  donné,  la  malade  alterne  ces  traitements  avec  une  appli- 

dès  avant  la  guerre,  par  la  Compagnie  de  Vichy  ;  cation  de  diathermie  gynécologique. 
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I,e  nombre  de  malades,  qui  fréquentent  la 
policlinique  physiothérapique  Gilbert,  va  chaque 
jour  en  augmentant.  Bien  que  les  locaux  soient  vas¬ 
tes  (puisqu’ils  comprennent  actuellement  une  tren¬ 
taine  de  salles) ,  ils  sont  cependant  à  peine  suffisants. 

a.  Au  radiodiagnosHc,  il  pa.sse  environ  40  à 
50  malades  par  jour  ; 

h.  A  l’électricité,  radiothérapie,  lumière,  environ 
80  malades  par  jour  ; 

c.  Au  massage  et  à  la  mécanothérapie,  environ 
une  vingtaine  par  jour  ; 


répartis  dans  les  diverse.s  branches  de  la  policli¬ 
nique  Gilbert.  Je  ne  compte  pas  les  masseuses  et 
infirmières  bénévoles,  sans  le  dévouement  des¬ 
quelles  nous  ne  pourrions  nous  contenter  d'un 
personnel  restreint.  Pendant  la  guerre,  M”®  I,e- 
maire,  infirmière  bénévole,  a  assuré  le  service  de 
radiographie  avec  l'aide  d’une  infirmière  de  l'.'\s- 
sistance. 

Les  services  rendus.  —  11  n'est  pas  possible 
de  faire  ici  une  statistique  des  maladies  soignées 
ou  guéries  dans  le  service  ;  cependant  une  exjré- 
rience  déjà  longue  montre  que  des  moyens  puis¬ 
sants  .sont  nécessaires  ])our  arriver  à  un  bon  résul- 


d.  Enfin,  à  l’hydrothérapie,  nous  avons  eu  jus¬ 
qu'à  100  malades  par  matinée. 

vSoit  le  total  de  200  à  250  malades  traités  par 
jour  au  lieu  de  10  >  malades  par  jour  que  nous 
voyions  il  y  a  quinze  et  seize  ans. 

Les  chefs  de  service,  choisis  par  le  professeur 
Gilbert  dès  son  arrivée  à  l’Hôtel-Dieu  en  1910, 
ont  été  Guilleminot,  qui  devint  professeur  agrégé 
de  physique,  et  qui,  après  sa  mort,  a  été  remplacé 
I>ar  Lagarenne,  avec  Lucy  comme  chef  adjoint; 

Le  service  de  gymnastique,  massage  et  méca- 
notliérapie  est  dirigé  par  Durey  ; 

Les  services  de  physiothérapie  et  d’hydrothé¬ 
rapie  sont  dirigés  par  Dausset,  avec  Gérard 
comme  chef  adjoint  ; 

Des  assistants,  des  externes. 

Le  nombre  d’inflrmiers .  — Le  seul  infirmier  du 
début  qui  est  encore  dans  le  service  de  radiogra¬ 
phie,  a  vu  petit  à  petit  arriver  des  aides  ;  de  telle 
sorte  qu’aujourd’hui,  il  y  a  douze  infirmiers  ou  infir¬ 
mières  remarquablement  attentifs  et  compétents. 


tat.  Malgré  la  grande  obligeance  de  certain.-^  cons¬ 
tructeurs  qui  ont  bien  voulu  nous  donner  des 
appareils,  nous  n’avons  pas  toujours  eu  les  instru¬ 
ments  indispensables  ;  nous  avons  dû  tâtonner,  créer 
de  toutes  pièces  et  fixer  les  méthodes  à  emploj-er. 

Le  travail  fait  dans  la  policlinique  physiothé¬ 
rapique  Gilbert  a  été  considérable  ;  s'il  a  été  .sou¬ 
vent  très  ignoré,  il  ne  nous  permet  pas  moins 
d’avoir  plus  de  précision  sur  ce  que  nous  devons 
faire  pour  mieux  et  plus  vite  guérir  nos  malades. 

Il  résulte  de  ces  déjà  nombreuses  années  d’exer¬ 
cice  que  : . 

■  La  radiolhérapie  semi-projondc  nous  a  permis 
de  soulager  et  guérir  souvent  des  névralgies,  des 
sciatiques,  des  adénites,  diverses  maladies  de 
peau  et  des  cancroïdes,  des  fibromes,  des  goitres, 
des  leucémies,  des  arthrites  de  diverses  ori¬ 
gines,  etc.  ; 

Que  l’éleclricitc  nous  a  rendu  d’immenses  .ser¬ 
vices  dans  le  traitement  des  névralgies,  des  para¬ 
lysies,  des  arthrites,  des  affections  gastro-intes- 
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tiuales,  des  troubles  vasculaires  (hémorroïdes, 
varices,  œdèmes),  des  rhumatismes,  etc.  ; 

Que  la  chaleur  et  la  limier  (air  cliaud,  arc,  ul¬ 
tra-violets,  etc.)  nous  permettent  de  soulager  les 
douloureux  ;  de  tonifier  les  anémiques,  les  gan¬ 
glionnaires;  de  modifier  les  circulations  défec¬ 
tueuses  ;  d  améliorer  les  rhumatisants  chroniques,  de 
calmer  les  prurits,[de  guérir  des  péritonites  et  de 
transformer  des  rachitiques,  etc.  ; 

Que  le  massage  la  gymnastique  ont  donné  entre 
les  mains  expérimentées  de  Durey“des  succès  sur¬ 


prenants  dans  les  cas  de  névralgie,  de  cellulite 
par  trop  méconnue,  dans  les  artlirites,  myosites, 
les  suites  de  rhumatismes,  etc.  ; 

Que  l'hydrothérapie,  seule  ou  associée  au  bain 
de  lumière  général,  nous  a  permis  de  modifier 
favorablement  l’état  de  beaucoup  de  rhumatisants, 
de  rééduquer  la  thermogenèse  de  nombreux 
malades  affaiblis,  de  redonner  par  le  massage  sous 
l’eau  une  mobilisation  normale  à  des  articulations 
enraidies  ;  d’agir  avec  douceur  et  énergie  sur  des 
œdèmes  ou  des  troubles  vasculaires,  calmer  le 
système  nerveux,  l’insomnie,  les  troubles  hépato- 
gastriques,  etc. 

Enfin,  depuis  deux  aus,  l’hydrothérapie  gyné¬ 
cologique,  telle  que  nous  l’avons  décrite  plus  haut, 
nous  a  permis  de  faire  disparaître,  dans  50  p.  100  des 
cas,  les  symptômes  des  salpingites  que  nous  avons 
eu  à  traiter  en  si  grand  nombre  (plus  de  500  cas). 


ly  Décembre  ig2y. 

Tel  est,  très  en  raccourci,  l’historique  de  la  poli¬ 
clinique  physiothérapique  Gilbert  ;  nous  sommes 
sortis  pour  plusieurs  agents  physiques  de  la  pé¬ 
riode  de  tâtonnement  ;  nous  avons  déjà  des 
mesures  ;  l’union  que  M.  le  professeur  Camot  vient 
de  réaliser  entre  le  service  des  malades  et  le  labo¬ 
ratoire  de  physique  des  recherches  scientifiques 
de  la  Faculté,  grâce  à  M.  le  professeur  Strohl, 
sera,  nous  l’espérons,  des  plus  fécond,  pour  nous 
permettre  de  préciser  les  nombreux  points  obs¬ 
curs  et  nous  faire  sortir  de  l’empirisme  auquel 
nous  sommes  encore  obligés  d’avoir  recours. 

^'activité  du  service  de  physiothérapie  de 
l’Hôtel-Dieu  a  été  considérable  ces  dernières 
années  et  même  pendant  la  guerre.  Nous,  les  chefs 
de  laboratoire,  nous  sommes  très  fiers  d’avoir 
suivi  les  directives  de  notre  maître  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  et  d’avoir'pu,  grâce  à  lui,  à  Guille- 
minot  et  à  la  bienveillance  de  M.  le  directeur  géné¬ 
ral  de  l’Assistance  publique,  avoir  un  service 
d’agents  physiques  qui  estjencore  le  seul  complet 
des  hôpitaux  de  Paris. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Leucoplasie  du  parenchyme  rénal. 

Affection  rare,  elle  '  a  été  cependant  observée  par  les 
Dr»  GoNZAro  Pedroso  et  Dequerica  [Arch.  de  la  Socie- 
dad  de  Estudios  clinicos  de  la  liabana,  juin  1927).  D’ajirès 
deux  caspersonnels,'les  auteurs  dégagent  les  idées  fonda¬ 
mentales  qui  sont  les  suivantes  ;  Jusqu’à  ce  jour  49  cas 
séulement  ont  été  publiés,  ce  qui  tient  au  très  grand 
nombre  de  malades  chez  qui  la  lésion  est  ignorée.  D'étio- 
logie  e.st  inconnue,  mais  les  auteurs  penchent  à  croire  que 
deux  facteurs  doivent  intervenir  :  im  facteur  congénital 
consistant  dans  l'inclusion  de  restes  ectodermiques,  et  un 
facteur  irritatif  qui  cause  la  prolifération  des  tissus.  La 
symptomatologie  est  noyée  dans  celle  des  autr.gs  affec¬ 
tions  rénales  concomitantes  ;  le  seul  symptôme  carac¬ 
téristique  est  l’expulsion  dans  l’urine  de  membranes  de 
l’épithélium  ayant  subi  la  dégénérescence  cornée. 

De  traitement  est  chirurgical  et  on  est  en  droit  de  pen¬ 
ser  que  celui-ci  s’impose,  car  la  lésion  est  précancéreuse. 

Mérigot  de  Treigny. 

Les  nouveaux  procédés  pour  le  diagnostic  de 
la  mort  réelle. 

'Près  nombreux  sont  à  la  vérité  les  signes  ijui  ont  été 
tour  à  tour  donnés  comme  le  témoignage  de  la  mort  cer¬ 
taine  :  un  certain  nombre  d’entre  eux  ont  une  indé¬ 
niable  valeur.  De  D'  Royo  Vieeanova  les  passe  en  revue 
(Revue  de  médecine  de  Cuba,  septembre  1927).  Signe  de 
Icar  :  le  prélèvement  de  sérosité  due  à  l’application  d’une 
pince  à  forcipressure  donne  lieu  à  une  réaction  acide  sur 
le  cadavre.  Cette  expérience  peut  être  aussi  réalisée  au 
moyen  d’une  soie  passée  en  séton  dans  les  téguments 
superficiels  et  drainant,  par  capillarité,  la  sécrétion  sur 
une  petite  houppe  de  coton. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Le  signe  de  Einthoven  consiste  dans  l'absence  d’enre¬ 
gistrement  d’un  conrant  négatif  à  l’électrocardiograpliie. 
Ce  signe  de  rediercbe  délicate  ne  peut  pratiquement  être 
recherché  dans  les  hôpitaux  et  il  a  été  très  peu  employé 
chez  l’homme  :  c’est  en  somme  un  moyen  de  laboratoire. 

Signe  de  Rebello,  ou  signe  du  bleu  de  bromothymol. 
On  prépare  deux  solutions,  l’une  en  dissolvant  un  centi¬ 
gramme  de  bleu  de  bromothymol  dans  15  centimètres 
cubes  d’alcool  h  80”  (cette  solution  teint  la  soie  en  jaune). 
I/autre  solution  se  prépare  en  dissolvant  un  centigramme 
du  même  produit  dans  de  potasse  et  eu  complétant  le 
volume  à  15  centimètres  cubes  avec  de  l’alcool  a  So”. 
Cette  solution,  qui  est  d'une  belle  couleur  bleue,  vire  au 
jaune  quand  augmente  la  concentration  en  ions  hydro¬ 
gène  comme  cela  se  produit  dans  les  tissus  morts,  l’ra- 
tiquement,  après  avoir  imprégné  de  cette  solution  deux 
fils  tpic  l’on  p;usse  en  séton  dans  les  téguments,  011  peut 
être  certain  de  la  mort  si,  après  une  heure,  le  fil  jaune 
est  resté  jaune  et  si  le  fil  bleu  a  viré  au  jaune. 

vSigne  de  Chavigny  et  Simonin  :  Une  goutte  d’acide  sulfu- 
ritpic  déposée  'sur  les  tissus  vivants  détermine  la  forma- 
lion  d’une  escarre  noire  due  à  l’action  de  l’acide  sur  le  sang 
contenu  dans  les  capillaires  les  plus  superficiels  de  la  peau. 
Sur  le  cadavre,  au  contraire,  il  se  produit  seulement  une 
sorte  de  parchemination  avec  formation  d’une  sorte  de 
bulle  translucide  et  ambrée. 

Signe  de  Rebouillat.  Ce  signe  consiste  dans  l'absence 

de  rétention  des  liquides  injectés  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire;  cette  diffusion  sur  le  cadavre  est  duc  à  l’inertie 

Signe  de  Eoudimir  :  Une  ventouse  détermine  sur  le 
vivant  une  zone  de  légère  extravasion  sanguine  qui 
n’existe  pas  sur  le  cadavre,  de  même  que  sur  le  mort  la 
ventouse  scarifiée  ne  donne  pas  lieu  à  une  extraction  san¬ 
guine,  tandis  qu’elle  produit  une  issue  de  sang  sur  le 
vivant.  Les  conditions  d’appéciation  de  ce  signe  sont 
souvent  délicates.  Surtout  quand  il  s’agit  de  sujets 
infiltrés  chez  qui  l’oedème  peut  même,  pendant  la  vie, 
empêcher  une  ventouse  sèche  ou  scarifiée  de  donner  l’as¬ 
pect  qu'elle  devrait  donner  normalement. 

Signe  de  Riga  ;  C’est  l’absence  de  tout  mouvement  des 
viscères  on  peut-être  le  dépôt  de  soufre  à  l’intérieur  des 
organes  qui  donne  lieu  à  des  épreuves  radiographiques 
beaucoup  plus  nettes  que  durant  la  vie. 

Mérigoï  de  ’Erkicnv. 


Kystes  de  la  rétine. 

I,es  cas  de  kystes  de  la  rétine  ne  relevant  pas  d’une 
origine  parasitaire  ou  traumatique  .sont  très  rares,  d'où 
l’intérêt  de  l’observation  signalée  par  le  Dr  ArTüro 
Grocco  {Archivas  de  ophiahnologie  de  Buenos-Aires,  sep¬ 
tembre  1927).  Il  s’agissait  d’unsolide  garçon  deringt  et  un 
ans  présentant  un  strabisme  convergent  de  l’oeil  droit 
mais  aucmi  trouble  pupillaire,  mais  dont  le  foiid  de  l’œil 
jiresquc  tout  entier  était  occupé  par  une  très  large  tumeur 
ovo’fdc  nettement  saillanteet  d’un  blanc  nacré.  11  s’agissait 
d'une  formation  kystique  sur  laquelle  on  pouvait  voir  très 
nettement  les  vaisseaux.  Il  n’était  po.ssible  d’enregistrer 
aucun  mouvement  à  l’intérieur  de  ce  kyste.  Par  ailleurs, 
il  y  avait  dans  cet  œil  des  lésions  très  .manifestes  de 
chorio-rétinitc  maculaire  et  la  vision  était  réduite  à  o. 
L’œil  gauche  était  indemne  de  toute  lésion  et  la  vision 
était  de  i.  L’examen  général  du  sujet  ne  permit  pas  de 
révéler  quoi  que  ce  soit  d’anormal  dans  les  divers  a])pa- 


eils.  La  réaction  de  Hordet-Wassermanu  était  négative. 
Il  y  a  lieu  de  pen.ser  avec  l’auteur  qu'il  s’agit  d’une  léshui 
inflammatoire  de  la  rétine. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  à 
forme  ascitique  par  le  pneumopéritoine. 

M.  D.  Santor.Soi,.\  (U  PaliclinUo,  2  mai  11)27)  rapporte 
le  cas  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  atteint  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  avec  ascite  abondante.  Une  laparo¬ 
tomie  avait  montré  un  péritoine  .semé  de  tubercules 
miliaires,  mais  avait  été  très  rapidement  .suivie  d’une 
reprise  de  répanchement  qui  devenait  de  plus  eu  plus 
abondant,  en  même  temps  que  s’.altérait  l’état  général. 
Aussi,  deux  mois  après,  l’auteur,  après  évacuation  par 
ponction  de  2  litres  de  liquide,  insuffla-t-il  avec  l’appa¬ 
reil  de  Eorlanini  600  centimètres  cubes  d’azote.  Cette 
intervention  fut  suivie  d'une  diurèse  abondante,  qui 
continua  les  jours  suivants,  et  ne  s’accompagna  d’aucun 
tronble.  Treize  jours  après,  une  nouvelle  ponction  retire 
.(  litres  de  liquide  et  on  insuffle  i  500  centimètres  cubes 
d’azote.  L’état  du  malade  continue  à  s’améliorer,  le 
périmètre  abdominal  diminue,  et,  deux  mois  après  cette 
dernière  intervention,  on  ne  trouve  plus  aucun  signe  d’épan¬ 
chement,  et  l'état  général  s’est  considérablement,. amé¬ 
lioré.  I/auteur  montre  l’intérêt  de  cette  méthode  abso¬ 
lument  sans  danger,  et  qui  peut  avoir  une  réelle  efficacité 
dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite. 

JE.AN  Lerkhoui.i.et. 


La  courbe  journalière  de  la  glycémie  dans 
diverses  affections. 

Jf.  P.  BA.S.SI  {Minerva  mcdica,  10  octobre  1927)  a 
étudié  la  glycémie  chez  23  sujets  par  des  prises  de  sang 
effectuées- toutes  les  deux  heures  de  8  à  18  heures.  Ces 
recherches  lui  ont  montré  tout  d’abord  l’existence  d’oscil¬ 
lations  du  taux  de  la  glycémie,  variables  avec  les  sujets, 
et  qui  montrent  bien  l’utilité,  dans  une  recherche  de  gly¬ 
cémie,  de  faire  plusieurs  déterminations  succe.ssivcs. 
Cette  courbe  de  la. .glycémie  oscille  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  entre  des  valeurs  dont  la  différence  ne  dépasse 
])as  20  à  25  centigrammes  par  litre.  Les  o.scillation.s  ne  sont 
pas  toujours  eu  rapport  avec  l’absorption  de  nourriture  : 
quelquefois,  même  chez  les  sujets  normaux,  elles  pré¬ 
cèdent  les  rep.os,  et  paraissent  liées  à  d’autres  facteurs 
encore  mal  déterminés,  Dan.s  la  plupart  des  cas  patho¬ 
logiques,  les  valeurs  sont  plus  variables  que  chez  les 
sujets  normaux,  mais  les  oscillations,  en  dehors  des 
lésions  hépatiques,  app.araissent  indépendantes  des 
repas.  Dans  les  maladies  du  foie,  les  oscillations  sont  très 
accentuées  et  les  valeurs  moyennes  sont  élevées  ;  les 
oscillations  sont  dans  ce  cas  nettement  en  rapport  avec 
les  repas  ;  les  valeurs  inférieures  ne  sont  jamais  au-de.ssous 
de  la  valeur  moyenne  des  sujets  normaux.  L’élévation 
anormale  post-prandiale  a  la  valeur  d’une  véritable 
preuve  de  la  glycémie  alimentaire.  Enfin  l’a,spect  des 
courbes  dans  les  diverses  affections  varie  d’individu 
à  individu,  et  chez  le  même  sujet  d’un  jour  à  l’autre,  alons 
que  chez  les  sujets  normaux  cet  a.spect  reste  .sensible¬ 
ment  identique  à  lui-même. 
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Méthode  de  diagnostic  bactériologique  rapide 
de  la  tuberculose. 

On  sait  que  la  recherche  directe  du  bacille  de  Koch 
dans  les  produits  pathologiques  est  bien  souvent  néga¬ 
tive.  La  plus  sûre  méthode  est  alors  l’inoculation  au 
cobaye  :  mais  la  réponse  ne  peut  être  obtenue  qu’au 
bout  d’un  temps  relativément  long.  Pour  avoir  des  résul¬ 
tats  plus  rapides,  V.-G.  Barone  (MineŸva  medica, 
28  février  1927)  préconise  de  pratiquer  simultanément 
une  intradermo-inoculation  ;  celle-ci  peut  donner  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours  des  résultats  positifs  pour  la 
recherdie  du  bacille  dans  le  pus  de  la  lésion  provoquée  ; 
sinon,  on  a  toujours  la  ressource  d’attendre  les  résul¬ 
tats  de  l’inoculation  sous-cutanée. 

Jean  Lereboueeet. 

Un  cas  de  splénomégalie  palustre  chronique 

avec  ictère  guérie  par  la  splénectomie. 

L.  DominiCI  (Il  PoUclinico.  15  février  1927)  rapporte 
le  cas  d’un  malade  de  vingt-deux  ans  ayant  contracté 
le  paludisme  en  1912.  Malgré  un  traitement  régulier  à  la 
qtûnine,  il  présentait  des  accès  répétés  de  fièvre  tierce. 
Une  splénomégalie  douloureuse  s’était  ensuite  installée 
en  même  temps  qu’un  ictère  indiscutable,  et  une  alté¬ 
ration  marquée  de  l’état  général  empêchait  le  malade 
de  vaquer  à  ses  occupations.  L’examen  montrait  une  rate 
descendant  de  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'om¬ 
bilic,  et  un  foie  débordant  de  trois  travers  de  doigt  le 
rebord  costal.  L’anémie  était  marquée  (i  900  000  glo¬ 
bules  ronges)  ainsi  que  la  leucopénie  (2  400  globules 
blancs).  L’examen  des  urines  montrait  la  présence  d’iiro_ 
biline,  mais  l’absence  de  pigments.  L’opération,  prati. 
qùée  en  décembre  1925  sous  anesthésie  à  l’éther,  permit 
de  retirer  une  rate  adhérente  au  diaphragme  et  à  l’esto¬ 
mac  et  pesant  2'‘S,700.  Elle  présentait  les  lésions  histo¬ 
logiques  typiques  de  la  rate  palustre.  Eu  janvier  1926, 
un  mois  après  l’opération,  le  nombre  des  globules  rouges 
était  remonté  à  5  100  000,  celui  des  globules  blancs  à 
15  800,  et  l’état  général  s’était  notablement  amélioré. 
En  juin,  le  nmlade  revint  consulter  ;  il  ne  présentait  plus 
aucun  signe  pathologique  et  avait  pu  reprendre  son 
travail.  L’auteur  conclut  en  remarquant  que,  quel  que 
soit  le  mécanisme  des  lésions  hépatiques  dans  le  palu 
disme  chronique,  cette  observation  semble  montrer 
qu’elles  sont  liées  à  la  splénomégalie,  et  que,  comme 
d’autres  affections  hépatiques,  elles  guérissent  par  la 
splénectomie. 

Jean  Leredoui,i,et. 

Traitement  de  l’eczéma  du  nourrisson  par 
l’auto-hémothérapie. 

Ou  connaît  les  résultats  obtenus  par  de  nombreux 
auteurs  dans  le  traitement  de  certaines  dermatoses,  et 
de  l’eczéma  en  p.articulier,  par  l’auto-hémothérapic. 
G.  Roi  (Il  PoHcUnico,  30  mai  1927),  après  avoir  essayé 
en  vain  divers  autres  moyens  thérapeutiques,  a  essayé 
cette  méthode  chez  dix  nourrissons  de  moins  d’un  an, 
atteints  d’eczéma  suintant  ;  aucun  autre  traitement  ne 
fut  employé  pendant  la  cure  auto-hémothérapique.  Dans 
6  cas,  il  obtint  une  guérison  persistante; dans  3  cas,  une 
notable  amélioration,  etdans  le  dernier  cas  n’obtint  aucun 
résultat.  Dans  un  des  cas,  la  cessation  du  traitement  fut 
immédiatement  suivie  d’une  récidive  de  l’affection  qui 
céda  à  nouveau  après  reprise  de  la  méthode.  Il  fallut  en 
moyenne  six  à  dix  injections  de  im  demi  à  un  centimètre 
cube  pour  obtenir  la  guérison.  L’auteur  pense  que  le 
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sang  injecté  agit  en  tant  qu’hétéroprotéine .  qui  aurait 
des  propriétés  désensibilisantes  vis-à-vis  de  la  peau. 

JEAN  LERËBOUEEET. 

Formes  cliniques  des  splénomégalies  myco¬ 
siques. 

La  mise  en  évidence  d’un  facteur  étiologique  précis, 
d’un  champignon  on  l’espèce,  dans  de  nombreux  cas  de 
splénomégalies  dites  primitives,  oblige  le  médecin  à  rema¬ 
nier  la  nosographie  .splénique,  et  permet  d’apporter  enfin 
quelques  clartés  dans  le  fatras  complexe  des  grosses  rates, 
-àinsi  s’expriment  P.-E.  Weii„  R.  Grégoire,  P.  Ciievai,- 
i.iER  et  Eeandrin  (Presse  médicale,  16  juillet  1927).  Se 
basant  sur  l’étude  de  21  observations  indéniables,  ces 
auteurs  écrivent  l’histoire  de  cette  maladie  : 

1“  Les  splénomégalies  mycosiques  constituent  une 
entité  clinique  véritable  dont  l’étiologie  et  la  pathogénie 
encore  indétenninées  méritent  d’être  précisées.  Elles 
semblent  les  plus  fréquentes  dessplénomégaliesprimitives. 

2°  Les  splénomégalies  mycosiques  se  présentent  en  cli¬ 
nique  sous  forme  de  grosses  rates  isolées,  de  grosses  rates 
avec  hémorragies  digestives  ou  syndrome  hémorragipare, 
de  grosses  rates  avec  ictère,  de  grosses  rates  avec  anémie, 
de  grosses  rates  avec  polyglobulie,  de  grosses  rates  avec 
ascite  et  lésions  cirrhotiques  du  foie,  c’est-à-dire  avec 
tonte  la  symptomatologie  des  splénomégalies  primitives. 

Cette  notion  nécessite  le  remaniement  complet,  fait 
sous  un  angle  étiologique,  des  splénomégalies  primitives 
en  général,  de  la  maladie  de  Banti  en  liarticulier. 

Tous  ces  syndromes,  qui  connurent  un  passé  brillant, 
ont  chance  de  s'émietter  et  de  disparaître  pour  le  plus 
grand  bien  des  malades  qui  seront  mieux  soignés,  et  des 
médecins  pour  qui  la -nosographie  .splénique  cessera  d’être 
un  problème  incompréhensible. 

3“  Le  diagnostic  de  ces  splénomégaIie.s  myco.siqucs,  qui 
est  anatomiquement  et  microscopiquement  aujourd'hui 
facile,  ne  peut  se  faire  encore  eu  clinique  que  par  élimi¬ 
nation  des  rates  étiologiquement  reconnaissables. 

40  I,e  traitement  consiste  essentiellement  dans  la  splé¬ 
nectomie,  faite  de  la  façon  la  plus  précoce  possible,  sans 
attendre  la  survenue  de  complications  inévitables,  entraî¬ 
nant  la  déchéance  de  l’état  général  et  l’issue  fatale. 

P.  Beamoutier. 

Les  formes  vèsiculo-cholédociennes  pseudo¬ 
lithiasiques  de  l’amibiase. 

L'amibiase,  maladie  générale,  est  susceptible  de  revêtir 
des  aspects  cliniques  très  variés,  étudiés  par  de  nombreux 
auteurs  depuis  quelques  années. 

BoocHUT  et  Croizat  (Journal  de  médecine  de 
Lyon,  20  juillet  1927);  à  l'aide  de  deux  observations  très 
caractéristiques,  attirent  l’attention  sur  les  formes  vési¬ 
culaires  et  cliolédociennes  de  cette  affection.  Ces  deux 
observations  montrent  bien  que  l’amibiase  peut  soit  réa¬ 
liser  la  scène  de  la  cholécystite  aiguë  ou  supputée,  soit 
revêtir  le  masque  de  la  cholécystite  chronique,  on  celui  de 
la  lithiase  vésiculaire  et  diolédocienne,  infections  à 
poussées  répétées. 

Ces  formes  peu  connues  sont  capables  de  condnire  à  des 
erreurs  de  diagnostic  grosses  de  conséquences.  La  connais¬ 
sance  de  leur  origine  amibienne,  par  contre,  permettra 
d’appliquer  un  traitement  par  l’émétine  qui  eutrainera 
la  guérison  rapide  de  malades  jusqu’ici  traités  sans  suc¬ 
cès  pendant  des  années. 

P.  Beamouxier. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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MÉTHODE  POUR  LA 
RECHERCHE  DES  MALADIES 
DES  VOIES  BILIAIRES 

le  D' Jules  CARRÈRE 

Le  réflexe  duodéno-vésiculaire  et  le 
rythme  vésiculaire  provoqué  par  la  solution 
glucosée.  —  Les  substances  alimentaires,  en 
prenant  contact  avec  la  muqueuse  duodénale, 
si  elles  sont  en  quantité  suffisante  pour  stimu¬ 
ler  les  terminaisons  nerveuses  de  cette  mu¬ 
queuse,  provoquent  un  jet  de  bile  par  l'orifice 
du  cholédoque. 

La  quantité  et  la  vitesse  de  l’écoulement  de 


duodénale,  la  muqueuse  gastrique  et  même  les 
terminaisons  nerveuses  gustatives  peuvent,  étant 
stimulées,  être  la  cause  du  réflexe  de  l’excrétion 
biliaire,  comme  nous  l’avons  observé  plusieurs 
fois,  mais  le  videmeiit  vésiculaire  est  surtout 
provoqué  par  le  réflexe  duodéno-vésiculaire.  Le 
réflexe  est  facile  à  voir,  et  pour  nous  rendre  compte, 
nous  pouvons  le  produire  de  différentes  manières 
bien  simples.  Par  exemple,  à  un  malade  à  qui 
nous  avons  fait  le  tubage  duodénal  et  dont  l’olive 
est  dans  la  deuxième  partie  du  duodénum,  nous 
donnons  un  morceau  de  sucre.  Le  contrôle  est 
fait  par  les  rayons  X.  Presque  tout  de  suite,  j)ar 
le  tube  de  la  sonde,  la  bile  commence  à  sortir  en 
abondance.  La  rapidité  de  son  écoulement,  l’éta¬ 
blissement  immédiat  de  cette  excrétion,  nous  font 
voir  clairement  qu’un  réflexe  nerveux  s’est  établi. 


Rythme  vésiculaire 


Avant  la  solution  glucosée  (fig.  i).  30  minutes  après  la  solution  glucosée  (fig.  2). 


cette  bile  sont  régies  par  différentes  conditions 
que  nous  tâcherons  d’exposer. 

La  mécanique,  cependant,  est  toujours  la 
même.  C’est  un  réflexe  nerveux,  dont  l’arc  a  un 
point  de  départ  duodénal,  sur  lequel  le  stimulant 
alimentaire  s’exerce  et  dont  le  point  d’arrivée 
est  la  zone  anatomique  qui  comprend  le  foie  et 
les  canaux  biliaires. 

Les  différentes  voies  nerveuses  que  suit  le 
réflexe  sont  comprises  dans  les  nerfs  de  la  vie 
végétative,  le  sympathique  et  le  vague.  Les  centres 
ne  sont  pas  encore  bien  déterminés.  On  les  suppose 
cérébraux. 

Le  vague  serait  l’accélérateur  de  la  production 
biliaire  et  le  sympathique  inhibiteur,  dans  la 
production  biliaire.  En  plus  de  la  muqueuse 
N®  52.  ~  24  Décembre  1927. 


dont  les  voies  doivent  être  analogues  à  celles  que 
Paulow  a  décrites  dans  sa  classique  expérience  de  la 
sécrétion  gastrique.  Nous  pouvons  aussi  provoquer 
expérimentalement  chez  l’homme  le  réflexe  duo¬ 
déno-vésiculaire  de  la  manière  smvante  :  à  un 
malade  cholécystostomisé  nous  injectons  de  l’io- 
dipine,  par  son  tube  de  drainage,  lentement  et 
avec  beaucoup  de  précautions,  de  manière  à  rem¬ 
plir  seulement  sa  vésicule,  tout  cela,  bien  entendu, 
sous  le  contrôle  des  rayons  X.  Si  nous  faisons  une 
radiographie  en  ce  premier  moment,  nous  obtien¬ 
drons  une  radiographie  analogue  à  celle  qui  est 
montrée  à  la  page  suivante  dans  la  première 
photogravure.  Dans  ces  conditions,  si  nous  pro¬ 
voquons  le  réflexe  duodéno-vésiculaire  en  don¬ 
nant  au  malade  du  café  au  lait  et  si  nous  lui 
N®  52-3*** 
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faisons  une  nouvelle  radiographie  au  bout  de  dix 
minutes,  nous  verrons  la  vésicule  se  vider  et  le 
cholédoque  se  remplir  d’iodipine  et  au  dernier 
moment  excréter  l’iodipine  dans  l'intestin.  I,es 
deux  autres  photogravures  de  la  page  suivante 
représentent  les  deux  dernières  situations  du 
réflexe. 

lia  démonstration  expérimentale  du  réflexe 
nous  indique  clairement  que  l’intervention  ner¬ 
veuse  est  nécessaire  et  même  essentielle  dans  le 
mécanisme  du  videment  vésiculaire,  provoqué  par 
l'aliment  quand  il  stimule  la  muqueuse  duodé- 
nale. 

Mais  ce  réflexe  est-il  produit  seulement  par 
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produire  le  videment  de  ce  repas  de  Boydon  ou 
(i'un  déjeuner  succulent  et  abondant  chez  un 
homme  normal. 

Il  y  a  des  variations  selon  la  qualité  des  ali¬ 
ments,  la  quantité  des  aliments,  et  la  continuité 
du  stimulant  qui  'provoque.  Nous  tâcherons  de 
l'exposer. 

Nous  commencerons  par  le  plus  simple.  Nous 
provoquerons  le  réflexe  avec  une  substance  ali¬ 
mentaire  toujours  égale  en  quantité  et  toujours 
égale  en  qualité.  Nous  choisirons  pour  cela  tme 
solution  concentrée  de  glucose,  à  la  dose  de  4  cuil¬ 
lerées  à  café  pour  100  grammes  d'eau  par  la 
bouche  ou  la  quantité  de  40  à  60  centimètres 


Rythme  vésiculaire 


6g  minutes  après  la,  solution  glucosèe  (fig.  3). 


les  aliments  ou  peut-il  être  produit  par  d'autres 
substances? 

Be  réflese  peut  être  produit  par  toutes  les 
substances  alimentaires,  et  nous  croyons  aussi 
par  presque  toutes,  les  substances  médicamen¬ 
teuses,  mais  à  condition  (et  dans  ceci  la  loi  géné¬ 
rale  s'accomplit),  comme  dans  d’autres  réflexes, 
que.  le  stimulant  agisse  comme  tel,,  c’est-à-dire 
qu’il  y.  ait  la  quantité,  de  stimulant  nécessaire 
pour  que  le.  réflexe  s’accomplisse^ 

Et  noua  disons.  ceci,  parce  que  si  nous  vo, nions 
vider, la.  vésicule,  le-videment  sera  plus  grand  si 
lé  stimuknt  est-  quantitativement  plus  grand. 
Efes  -  substances  agissent  d.’:une,  manière  inégale. 
Ee  videment  vésieulaire  n’est  pas  ideutique-  s’il 
est  produit  par  le  stimulant  duodénal  fait  avec 
une  solution  co-ncentrée  de  glucose  ou ,  s’il  est 
produit  par  l’ingestion  du  repas  de  Boydon, 
par  exemple,  composé,  de  jaunes  d’œufs  et  de 
crème.  Ce  n’est  pas  non  plus  la  même  chose,  de 


120,  miuutes  après  la  solutiou  glucosèe  (fig.  4). 


cubes  injectée  au  moyen  de  la  sonde  duodénale. 

Ea  répétition  du  même  fait  constamment, 
nous  permet  d’afiirmer  ce  qui  suit  : 

La  solution  concentrée  de  glucose  provoque  un 
rythme  vésiculaire  qui  consiste  dans  un  temps  de 
videment  stiivi  par  un  autre  de  remplissage  vési¬ 
culaire, 

Ea  preuve  expérimentale  doit  se  faire  en  injec¬ 
tant  la  tétraiodo-phénolphtaléine  sodique  par 
les  veines,  et  la  première  radiographie  sera  faite 
douze  heures  après,  l’injection,  quand  la  vésicule 
est  remplie  de  colorant.  Ceci  est  fait  à  un  homme 
normal. 

Ee,  premier  temps  de  ce  rythme,  c’est-à-dire  le 
temps  du  videment,  est  visible  pendant  une  heure 
ou  un.  peu  plus,  et  le  temps  de  remplissage  vési¬ 
culaire  dans  le  temps  qui  suit,  de  la  première 
à  la  deuxième  heure,  et  surtout  à  la  fin  de  cette 
dernière.  Ee  rythme  vésiculaire  trouvé  est  tou¬ 
jours  égal  chez  les  personnes  bien  portantes. 
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I^e  premier  temps  de  ce  rythme,  c’est-à-dire  le 
temps  de  videment,  correspond  au  réflexe  duodéno- 
vésiculaire.  On  peut  le  voir  dans  les  photogra¬ 
vures  ci-jointes  ;  il  a  le  caractère  d’un  videment 
partiel. 

Le'  videment  vésiculaire  n’est  jamais  total. 
Nous  n’avons  jamais  vu  aucune  substance,  d’ordre 
alimentaire  ou  bieir  d’ordre  médicamenteux,  qui 
vide  totalement  la  vésicule,  he  caractère  du  vide¬ 
ment  vésiculaire  provoqué  par  la  solution  concen¬ 
trée  de  glucose  est  de  se  produire  dans  une 
forme  toujours  égale  et  dans  un  temps  toujours 
égal.  Pour  étudier  bien  le  réflexe  duodéno-vési- 
culaire,  par  la  solution  concentrée  de  '  glucose, 

RytUine 


Avant  la  solution  glucosée  (fîg.  5.) 


il  convient  de  tirer  une  plaque  photographique 
aux  trente  minutes  et  une  autre  aux  soixante 
minutes.  Pour  le  temps  de  remplissage  vésicu¬ 
laire,  il  suffit  d’une  photographie  prise  après  deux 
heures,  parce  que,  entre  la  plaque  des  soixante 
minutes  et  celle  de  deux  heures,  on  peut  bien  étu¬ 
dier  la  période  de  remplissage. 

Comme  on  pourra  voir  dans  les  photogravures 
adjointes,  le  réflexe  duodéno-vésiculaire  se  fait, 
chez  l’homme  normal,  dans  les  mêmes  périodes 
de  temps  et  avec  les  mêmes  caractères,  ce  qui 
prouve  l’existence  du  mécanisme  nerveux  réflexe 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Si  nous  effectuons  en  même  temps  le  tubage  duo- 
dénal,  nous  recueillons  la  bile  avec  tous  les  carac¬ 
tères  physiques,  chimiques  et  cytologiques  de 
la  bile  B  ou  vésiculaire,  dans  ce  premier  temps 
ou  soit  celui  du  videment. 

Si  nous  essayons  d’autres  substances  alinren-- 


taires,  comme  par  exemple  TOO  grammes  de  laii: 
ou  de  café  au  lait  ou  une  autre  substance  médica¬ 
menteuse  comme  le  sulfate  de  magnésie  en  solu¬ 
tion  à  33  p.  100,  par  la  sonde  duodénale,  dans  la 
quantité  de  60  centimètres  cubes,  le  rythme  si 
produit  en  deux  temps:  la  période  de  videment 
et  la  période  de  remplissage,  fie  temps  de  ces  pé¬ 
riodes  change  très  peu  et  le  premier,  qui  corres¬ 
pond  au  réflexe  duodéno-vésiculaire,  a  les  mêmes 
caractères,  avec  des  petites  différences,  que  celui 
que  nous  avons  décrit  en  parlant  de  ce  qui  se  pro¬ 
duit  avec  la  solution  concentrée  de  glucose.  Ainsi, 
par  conséquent,  s’il  est  vrai  qu’il  y  ait  une  diffé¬ 
rence  dans  la  production  du  réflexe  duodéno- 

i-ésiciilaire 


30  minules  après  la  [solution  glucosée  (fig.  6.) 

vésiculaire  parce  que  la  qualité  de  la  substance 
n’est  pas  la  même,  quand  nous  le  provoquons, 
avec  la  même  substance  et  les  mêmes  quantités 
le  stimulant  est  toujours  égal  et  le  réflexe  qu’on 
produit  a  les  mêmes  caractères. 

Bes  expériences  faites  chez  les  animaux  con¬ 
firment  ce  que  nous  venons  de  dire. 

A  deux  lapins  à  jeun,  nous  avons  injecté,  àl’un, 
au  moyen  de  la  sonde  de  Nélaton,  de  la  solution 
concentrée  de  glucose  et  à  l’autre  du  sulfate  de 
magnésie  en  quantité  de  10  centimètres  cubes.  Sa¬ 
crifiés  en  même  temps,  ils  présentaient  à  l’exa¬ 
men  de  leurs  vésicules  les  mêmes  caractères  de 
volume  et  d’aspect,  ce  qui  nous  a  confirmé  dans 
notre  idée. 

Il  se  passe  la  même  chose  chez  des  chiens  que 
l’on  a  laissés  sans  boire  pendant  vingt-quatre 
heures,  et  à  qui  l’on  donne  ensuite  la  solution 
concentrée  de  glucose  >  ils  sont  sacrifiés  trente 
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minutes  après  l'ingestion  et  daus  d’autres  cas 
après  ime  heure. 

lyes  vésicules  étaient  à  moitié  vides  après 
vingt  minutes  et  plus  remplies  après  l’heure. 
Chez  les  animaux,  ceci  nous  confirme  ce  que  nous 
avions  déjà  constaté  chez  l’homme. 

En  résumé  : 

Nous  avons  vu  que,  chez  l’homme  normal,  des 
stimulants  égaux  ou  d'une  même  substance  -pro-^ 
voquent  un  rythme  vésiculaire  en  deux  temps  :  le  pre¬ 
mier  correspond  au  réflexe  duodéno-vésictdaire  et 
est  toujours  identique,  et  le  deuxième  temps  de  rem¬ 
plissage  vésiculaire  est  toujours  égal  aussi  et  ana¬ 
logue  dans  tous  les  cas. 

Mais  si  nous  changeons  de  stimulant  en  don- 
Kythme 


60  minutes  apn's  la  solution  glucosée  {fig.  7). 


nant,  au  sujet  dont  nous  étudions  le  fonctionne:- 
înent  vésiculaire,  une  injection  préliminaire  de 
tétraipde,  etc.,  substances  alimentaires  variées, 
en  quantités  inégales  mais  abondantes  comme  un 
déjeuner  de  soupe  de  farine,  pâtes,  viandes, 
dessert  et  fruits,  etc.,  nous  constatons  un  pre¬ 
mier  fait  :  celui  de  la  disparition  du  rythme  vési¬ 
culaire  de  videment  et  de  remplissage  vésicu¬ 
laire  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Nous  constatons  un  second  fait  :  c’est  que  le 
réflexe  duodéno-vésiculaire  est  plus  accentué, 
la  vésicule  se  contracte  ou  se  vide  plus  énergi¬ 
quement,  et  dans  certains  cas  elle  prend  la  forme 
d’ime  gousse  de  pois,  de  telle  manière  elle  se  vide. 
Ee  réflexe  est  constitué,  pour  ainsi  dire,  par  une 
somme  de  petits  réflexes.  Et  cela  doit  être  ainsi 
par  l’arrivée  lente  au  duodénum  de  substances 
de  différentes  qualités  qui  agissent  selon  nous 
comme  des  stimulants  différents.  On  ne  peut  pas . 
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pronostiquer  chezdes  personnes  différentes  com¬ 
ment  sera  le  videment  vésiculaire,  par  l’inégalilé 
des  réponses  que  donne  la  vésicule  dans  différents 
déjeuners. 

Chez  deux  personnes  qui  font  le  même  déjeuner, 
les  vésicules  ont  des  réactions  différentes.  Ainsi 
il  arrive  pour  la  période  de  remplissage  vésicu¬ 
laire  qui  commence  ,  quelquefois  après  six  heures 
et  même  après  .huit  heures.  En  un  mot  nous  nous 
trouvons  devant  une  fonction  vésiculaire,  qui 
diffère  de  tout  ce  que  nous  avons  exposé  dans 
notre  rapport  sur  la  solution  concentrée  de  glu¬ 
cose. 

Donc  tout  est  inégal,  aussi  bien  les  stimulants 
que  le  réflexe  duodéno-vésiculaire,  et  c’est  pour 

vésiculaire 


120  minutes  après  la  solution  glucosee  (fig.  8). 


cela  que  le  rythme  vésiculaire  disparaît  en  pre¬ 
mier  lieu  ainsi  que  les  périodes  de  videment 
et  de  remplissage  dont  il  se  compo,se. 

En  résumé  : 

Si  nous  changeo7is  le  stimulai  dmdénal,  en 
dominant  une  qualité  différente  d’aliments  et  en 
quantité  différente,  de  manière  à  les  faire  agir  dans 
une  forme  plus  coniinue  de  temps,  comme  pour¬ 
rait  être  un  déjeuner,  le  rythme  vésiculaire  que  nous 
avons  trouvé  ne  se  produit  pas  et  à  sa  place  nous 
trouvons  un  videment  vésiculaire  beaucoup  plus 
prononcé,  de  plus  grande  durée  et  très  variable, 
et  nous  notons  égalemad  que  la  période  de  remplis¬ 
sage  s’éloigne  plus  ou  moins  après  des  heures  selon 
les  substa7ices  ingérées,  en  qualité  et  en  quantité 
et  dans  son  temps  de  digestion. 

On  peut  voir  selon  ce  qui  résulte  de  ce  que 
nous  avons  dit,  le  videment  vésiculaire  est  pré¬ 
digestif,  premièrement  dû  au  réflexe  duodéno- 
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vésiculaire,  pour  continuer  son  videment  dans 
la  période  de  son  absorption,  selon  les  besoins  qui 
existent  et  qui  dépendent  du  degré  de  stimulant 
et  des  conditions  de  celui-ci  en  qualité,  quantité 
et  continuité. 

En  choisissant  la  solution  concentrée  de  glucose 
de  préférence  au  sulfate  de  magnésie,  il  nous 
a  semblé  que  l'eau  et  le  glucose  concentré  soit 
le  stimulant  physiologique  le  plus  acceptable 
pour  étudier  le  fonctionnement  de  l’arbre  biliaire 
et  en  même  temps  la  circulation  de  la  bile  et  la 
production  de  cette  dernière  par  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

Nous  avons  refusé  les  agents  chimiques,  comme 
le  sulfate  de  magnésie,  parce  qu’il  agit  comme 
nn  stimulant  qui  irrite  la  muqueuse  duodénale 
et  la  cellule  hépatique  et  parce  qu’il  n’est  pas  un 
stimulant  physiologique  dans  le  vrai  sens  du  mot, 
et  parce  qu’on  ne  connaît  pas  le  mécanisme  qui 
le  fait  agir  comme  cholagogue. 

Nous  avons  rejeté  les  autres  stimulants  physio¬ 
logiques  d’ordre  aUmentaire  parce  qu’ils  doivent 
être  appliqués  dans  la  clinique,  et  les  malades  du 
foie  ne  peuvent  pas  tolérer  certains  excitants  de 
leur  fonction  biliaire  qui,  fréquemment,  leur  pro¬ 
voquent  des  vomissements,  malaise  gastrique, 
douleurs  vésiculaires,  diarrhée,  etc. 

C’est  jDOur  cette  raison  que  nous  avons  rejeté  le 
lait,  les  œufs,  la  viande,  les  peptones,  le  beurre,  etc. 
Ees  jus  de  fruits  produisent  le  rythme,  mais  c’est 
par  leur  glucose.  Nous  n’insistons  plus  sur  cela. 

La  méthode  du  rythme  vésiculaire  appli¬ 
quée  à  la  recherche  des  maladies  des 
voies  biliaires.  —  La  fréquence  des  maladies 
de  la  vésicule,  le  rôle  prépondérant  dans  beau¬ 
coup  de  maladies  où  ses  symptômes  réflexes 
prédominent,  la  variété  de  ses  lésions  ont  rendu 
indispensable  l’application  de  méthodes  d’étude 
chaque  fois  plus  exactes  pour  le  diagnostic  de  ^ 
ces  affections. 

La  méthode  de  Graham  et  Cole,  par  l’applica¬ 
tion  des  colorants,  le  sel  tétraiodo-phénolpthaléiiie 
sodique,  mérité  d’être  signalée  comme  la  plus 
sûre  et  la  plus  rigoureuse  des  méthodes  qui  jus¬ 
qu’à  présent  ont  été  utilisées  dans  les  cliniques. 

Mais  ces  études  gagneraient  beaucoup  en 
appliquant  la  recherche  du  rythme  vésiculaire, 
telle  que  nous  l’avons  exposée.  De  cette  façon  on 
peut  mieux  étudier  les  troubles  des  fonctions 
vésiculaires. 

On  accuse  le  tétraiode  de  ne  mettre  en  évi¬ 
dence  que  les  lésions  déjà  très  avancées  et  dans 
lesquelles  les  réactions  de  l’organisme  sont  de 
telle  nature  que  la  clinique  ne  gagne  pas  beaucoup 
dans  la  confirmation  de  ses  données. 


Nous  croyons  que  la  méthode  de  recherche  du 
rythme  vésiculaire  provoqué  par  la  solution 
glucoséè  a  l’avantage  de  faire  des  diagnostics 
très  précoces  et  très  sûrs.  Nous  croyons  qu’en 
procédant  ainsi  on  pourra  poser  aussi  la  discussion 
du  rôle  pathologique  des  troubles  de  la  circulation 
de  la  bile  chez  les  malades  des  voies  biliaires. 

La  solution  glucoséè  provoque  dans  un  premier 
temps  —  celui  qui  correspond  au  réflexe  duodéno- 
vésiculaire  —  un  courant  de  bile  dans  la  direction 
de  l’intestin.  Une  fois  le  réflexe  terminé,  la  bile 
n’étant  pas  sollicitée,  le  sphincter  d’Oddi-  se 
ferme  et  la  bile  va  s’accumuler  dans  la  vésicule 
où  elle  se  réabsorbe. 

Le  tubage  duodénal  confirme  d’une  façon 
absolue  ces  faits,  auxquels  j’ai  donné  le  nom  de 
rythme  vésiculaire.  Ce  sont  des  faits  constants, 
chez  l’homme  normal  et  chez  les  malades  du  foie 
qui  gardent  encore  l’intégrité  de  leurs  voies  bi¬ 
liaires. 

Dans  les  vésicules  pathologicpies  lithiasiques 
ou  non,  nous  trouvons  un  fait  fondamental  qui 
est  la  disparition  du  rythme  vésiculaire  de  vide- 
nient  et  de  remplissage.  Ce  défaut  de  fonctionne¬ 
ment  vésiculaire,  ce  fait  fondamental,  provoque  un 
trouble  important  dans  la  circulation  de  la  bile. 

Pour  compenser  les  effets  produits  par  ce 
manque  de  fonctionnement,  l’organisme  le  com¬ 
pense  au  moyen  de  la  dilatation  du  cholédoque 
et  des  autres  grands  canaux  biliaires,  ou  bien  par 
des  expulsions  insolites  de  bile  à  l’intestin  ou 
par  une  réabsorption  vésiculaire  de  bile  augmentée. 

Mais  quelle  est  la  cause  pathologique  des  troubles 
du'  rythme  vésiculaire?  Comment  agissent  les 
processus  inflammatoires  dans  le  mécanisme  du 
rythme  pour  altérer  si  clairement  ses  fonc¬ 
tions  ? 

Les  vésicules  pathologiques  ont  un  caractère 
commun,  qui  consiste  dans  l’altération  patholo¬ 
gique  des  parois  de  la  vésicule  et  des  voies  bi¬ 
liaires  par  les  processus  inflanunatoires.  Les  der¬ 
niers  travaux  sur  l’anatomie  pathologique  de  la 
vésicule  dans  les  maladies  lithiasiques  ou  non  de  ces 
organes,  ont  signalé  le  rôle  dé  l’infection  qui,  ayant 
un  point  de  départ  intestinal  ou  autre  quelconque, 
fait  son  premier  point  d’attaque  non  pas  dans  la 
muqueuse,  mais  dans  les  parois  de  la  vésicule. 

Naturellement  les  vésicules  sont  plus  ou  moins 
malades,  quand  les  lésions  des  parois  sont  plus 
ou  moins  étendues  et  quand  les  lésions  sont  plus 
ou  moins  diffuses  et  plus  interstitielles. 

Nous  pouvons  parcourir  toute  l’échelle  des 
troubles  inflammatoires,  depuis  les  cas  les  plus 
graves  d’altération  pathologique  des  parois  jus¬ 
qu’aux  cas  les  plus  simples  dans  lesquels  on  ne 
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■  :jrouve  que  de  petites  altérations  en  foyer  de  la 
paroi  vésiculaire. 

Il  faut  admettre  une  relation  nette  et  évidente 
entre  le  genre  de  lésion  anatomique  de  la  paroi 
vésiculaire  d’une  part,  et  l’altération  de  la  fonc¬ 
tion  vésiculaire  qui  en  est  la  conséquence,  d’autre 
part.  II  faut  admettre  aussi  que  l’élasticité  carac¬ 
téristique  vésiculaire  altérée  d’une  part  agit  en 
troublant  la  circulation  de  la  bile  d’un  autre  côté, 
puisque  la  vésicule  a  un  rôle  régulateur  certain 
dans  la  circulation  biliaire. 

On  conçoit  aisément  aussi  que  l’altération  du 
rythme  vésiculaire  obéisse  uniquement  au  seul 
fait  de  l’état  de  maladie  de  la  paroi  vésiculaire 
et  dépende  aussi  strictement  du  genre  de  lésion 
que  souffre  la  vésicule. 

Une  lésion  chronique,  sclérose  diffuse,  résultat 
des  phénomènes  inflammatoires  coutumiers,  est 
la  cause  certaine  de  l’abolition  des  fonctions  de 
la  vésicule. 

Celle-ci,  en  perdant  son  élasticité,  n’obéira  plus 
aux  réflexes  provoqués  dans  le  duodénum  et  qui 
sollicitent  son  videnient. 

Iv’efîet  du  réflexe  duodéno-vésiculaire  dans  ce 
cas  disparaît.  La  disparition  de  l’effet  du  réflexe 
fait  que  la  vésicule  ne  se  vide  pas  régulièrement 
aux.  sollicitations  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
elle  reste  pleine  comme  à  jeun.  Cette  plénitude 
vésiculaire  fait  apparaître  un  état  pathologique 
de  blocage  des  voies  biliaires,  de  regorgement  de 
ces  voies,  avec  congestion  et  agrandissement  du 
foie.  Il  y  a  dans  ce  cas  une  mauvaise  circulation 
de  la  bile  avec  stase.  La  façon  dont  l’organisme 
se  défend  contre  cette  stase  se  fait  par  trois  moyens 
qui  ne  sont  que  des  moyens  de  compenë'ation  :  dila¬ 
tation  des  grands  canaux,  incontinence  de  l'a  bile 
qui  est  rejetée  à  l’intestin  d’une  façon  insolite, 
et  peut-être  réabsorption  augmentée  de  la  bile 
par  la  muqueuse  vésiculaire. 

L’incontinence  biliaire,  symptôme  assez  fré¬ 
quent  chez  ce  genre  de  malades,  a  une  sympto¬ 
matologie  caractérisée  par  des  vomissements 
bilieux  à  jeun  et  diarrhée  bilieuse. 

Par  le  tubage  on  trouve  à  jeun  de  grandes  quan¬ 
tités  de  bile  dans  l’estomac.  Ces  malades  souffrent 
aussi  de  décharges  diarrhéiques  bilieuses  post- 
prandiaîe.^;. 

L’examen  radiographique  de  tous  ces  malades 
qui  ont  des  lésions  de  la  paroi  plus  ou  moins 
étendues  nous  montre  que  le  volume  vésiculaire 
ne  change  çuesque  pas  dans  les  quatre  temps  de 
notre  uiéthode.  Im  disparition  de  l’effet  du  réflexe 
duodéi;;- vésiculaire  qui  provoque  son  videnient, 
fait  que  ui  grandeur  de  la  vésicule  ne  se  modifie 
presque  pas. 
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On  peut  trouver  aussi  une  diminution  progres¬ 
sive  des  volumes  de  façon  à  trouver  au  dernier 
temps  une  vésicule  plus  réduite. 

Nous  avons  trouvé  ,  en  dehors  des  cas  de  lithiase,, 
que  ces  formes  en  échelle,  fort  intéressantes,  sont 
dues  à  des  troubles  réflexes  qui  agissent  sur  l’arbre 
biliaire.  Nous  avons  trouvé  ceci  dans  des  cas  de 
maladie  d’autres  organes  du  ventre.  Nous  l’avons 
trouvé  dans  des  cas  d’annexite  aiguë,  dans  des¬ 
cas  d’ulcère  à  l’estomac  et  aussi  en  cas  d’appen¬ 
dicite. 

Nous  avons  vu  disparaître  cette  forme  en 
échelle  après  la  guérison  des  malades.  Le  rythme- 
normal  apparaît  avec  la  guérison  clinique. 

Les  troubles  réflexes  peuvent  aussi  faire  appa¬ 
raître  une  nouvelle  forme  de  rythme.  Le  deuxième 
temps  ou  temps  de  videment  n’existe  pas.  Le 
réflexe  duodénal  vésiculaire  disparaît  aussi.  Au 
lieu  de  trouver  une  vésicule  plus  petite,  on  en 
trouve  une  de  volume  plus  augmenté.  Dans 
le  quatrième  temps  la  vésicule  se  vide  et  elle  semble 
être  plus  petite  qu’au  troisième  temps.  Cette 
forme  très  curieuse,  nous  l’avons  trouvée  chez  deux, 
malades  qui  souffraient  de  douleurs  vésiculaires 
avec  irradiation  très  pénible  dans  le  côté  gauche 
du  thorax.  On  les  avait  traités  pour  des  dou¬ 
leurs  précordiales.  Ces  malades  ont  guéri  parfai¬ 
tement  avec  un  régime  soigné  et  avec  le  bromure 
d’ammonium,  donné  par  cuillerées  au  moment  des 
repas. 

Ces  faits  nouveaux,  que  nous  signalons,  méritent 
d’être  bien  étudiés. 

Nos  observations  sont  encore  bien  loin  d’être 
définitives.  Nous  croyons  apporter  de  nouvelles 
données  pour  l’étude  des  maladies  de  la  vésicule 
biliaire. 

Le  rythme  vésiculaire  cherché  chez  des 
ma'ades  opérés  de  cholécystostomie.  —  Nous 
avons  cherché  si  le  rythme  vésiculaire  existait 
chez  les  malades  cholcystostoraisés.  Nous  avons 
cherché  le  rythme  avant  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et  six  mois  après  celle-ci.  Ce  thème,  que 
nous  traiterons  avec  plus  de  développement 
dans  un  autre  article,  nous  oblige  à  ne  donner  que 
quelques  conclusions. . 

Les  vésicules  avec  lithiase  ont  été  opérées  par 
le  procédé  de  la  cholécystostomie  appliqué  par 
Mayo. 

Ce  procédé  est  suivi  de  drainage. 

Nous  pouvons  diviser  en  trois  groupes  les 
malades  opérés  :  ceux  qui  restent  avec  une  vési¬ 
cule  qui  fonctionne  normalement  après  l’inter¬ 
vention.  Pour  nous,  c’çst  une  vérité  absolue 
et  que  nous  avons  confirmée  dans  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  après  examen  anatemo- 
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pathologique  fait  avec  des  petits  morceaux  de 
vésicule  quittés  dans  l’intervention.  îtlais  pour 
assurer  le  diagnostic  d’abolition  absolue  de  la 
fonction  vésiculaire  de  videnient,  il  faut  toujours 
faire  la  preuve,  outre  la  solution  glucosée,  avec 
un  déjeuner  abondant  et  varié.  Dans  le  cas  où, 
malgré  un  déjeuner,  il  n’y  a  pas  changement  de 
\'olume  de  la  vésicule,  pas  plus  qu’avec  la  solu¬ 
tion  glucosée,  on  est  en  mesure  de  pouvoir  assurer 
des  lésions  étendues  et  diffuses  de  la  paroi  vésicu¬ 
laire. 

Quand  seulement  le  défaut  de  changement 
n’existe  qu’avec  la  solution  glucosée,  puisqu’elle 
se  vide  avec  un  déjeuner,  on  est  en  mesure  d’as¬ 
surer  qu’il  y  a  des  lésions  en  foyer,  moins  étendues 
et  diffuses,  des  parois  de  la  vésicule. 

Pour  nous,  la  solution  glucosée  c’est  le  stimulant 
minimum  et  il  démontre  l’existence  de  petites 
lésions  en  foyer,  qui  d’une  autre  façon  passeraient 
inaperçues. 

En  effet,  les'déjeun'ers  variés  et  abondants  sont 
des  stimulants  maximum,  et  font  vider  des  vési¬ 
cules  encore  peu  malades,  avec  des  lésions  inflam¬ 
matoires  en  foyer. 

Comme  conclusion  :  Chaque  fois  que  nous  trou¬ 
vons  un  malade  avec  le  cortège  symptomatique 
habituel  de  la  maladie  lithiasique  du  foie,  nous 
cherchons  le  rythme  vésiculaire  par  la  méthode  ; 
si  celle-ci  n’a  pas  les  caractères  physiologiques 
déjàexpliqués  — etnouscon.statons  au  contraire  les 
volumes  vésiculaires  égaux  ou  presque  égaux  dans 
les  quatre  plaques  radiographiques,  —  nous  avons 
la  -  certitude  de  nous  trouver  en  face  d’une  vési¬ 
cule  malade.  Pour  mieux  apprécier  son  degré 
de  lésion  inflammatoire,  nous  faisons  la  continua¬ 
tion  de  l’épreuve  du  déjeuner.  Si  elle  ne  modifie 
pas  son  volume,  nous  avons  la  certitude  de  l’abo¬ 
lition  totale  de  la  fonction  vésiculaire  ;  au  cas 
contraire,  nous  pourrons  assurer  qu’il  y  a  des 
lésions  plus  petites,  en  foyer,  et  par  conséquent 
moins  étendues.  Nous  ppuvons  assurer  dans  ces 
deux  cas  qu’il  y  a  des  troubles  de  la  circulation 
biliaire,  plus  remarquables  naturellement  dans 
les  cas  de  l’abolition  absolue  de  la  fonction  de 
videment  vésiculaire. 

Changement  du  rythme  dans  des  maladie  > 
d’au  res  organes.  —  De  rythme  peut  subir 
d'autres  altérations.  Dans  certains  cas,  les  volumes 
chaque  fois  plus  grands  de  la  vésicule  lui  donnent 
une  forme  en  échelle.  A  cette  catégorie  appar¬ 
tiennent  les  malades  qui,  souffrant  de  douleur  dans 
la  vésicule,  ont  dans  les  radiographies  une  aug¬ 
mentation  de  volume  et  surtout  au  moment  du 
dernier  temps  dans  lequel  la  vésicule  a  une  gran¬ 
deur  plus  remarquable.  Ceux  qui  re.stent  avec  une 


vésicule  qui  fonctionne  mal  après  l’intervention  et 
qui  avant  fonctionnait  normalement  ;  et  ceux  dont 
la  fonction  vésiculaire  a  disparu  totalement  et 
pour  toujours.  Ces  résultats  sont  dus  en  premier 
lieu  au  genre  des  lésions  des  parois  de  la  vé¬ 
sicule. 

En  second  lieu,  ils  peuvent  être  dus  aux  méthodes- 
suivies  par  les  chirurgiens. 

Nous  croyons  que  cette  intervention  chirur¬ 
gicale,  qui  repose  sur  des  bases  très  physiologiques, 
mérite  d’être  bien  étudiée,  non  seulement  au 
point  de  vue  des  indications,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  la  façon  dojit  on  doit  mener  le 
drainage. 

Ce  drainage  qui  met  en  repos  la  vésicule,  en 
étant  trop  prolongé,  peut  nuire  an  fonctionnement 
futur  de  cet  organe.  Il  faut  le  régler  en  chaque 
cas.  Des  données  du  rythme  et  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  doivent  être  bien 
connus  du  chirurgien  en  chaque  cas. 

C’est  ce  que  nous  tâcherons  d’expliquer  dans 
un  autre  article. 


LA  DIATHERMIE  DANS 
QUELQUES  AFFECTIONS  DE 
L’ESTOMAC,  DU  DUODÉNUM 
ET  DE  LA  RÉGION  SOLAIRE 

les  D'*  E.  et  H.  BIANCANI 

Encore  que  le  traitement  des  états  douloureux, 
abdominaux  et  particulièrement  des  douleurs  du 
quadrant  supérieur  de  l’abdomen  par  les  courants 
diathermiques  soit  connu  (i),  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter  brièvement  quelques  obser¬ 
vations  qui  démontrent  qu’on  peut  obtenir,  par 
la  diathermie,  des  disparitions  durables  de  dou¬ 
leurs  épigastriques  d’origines  diverses,  contre  les¬ 
quelles  de  multiples  thérapeutiques  chimiques 
avaient  échoué.  On  verra  d’ailleurs  par  ces  obser¬ 
vations  que  la  diathermie  est  efficace  non  seulc- 

(i)  Voy.  ;  H.  Bordiuu,  Diatheriuie  et  diatliermothérapic. 

Nemours-Augu.stk,  Trailciueiit  du  spasme  pylorique  et 
de  eertains  états  douloureux  abdominaux  par  la  d’Arsonva- 
lisation  (thermo-pénétration).  Thèse  de  Paris,  1921.  —  Appli- 
eations  médicales  delà  d’.Arsonvalisation  (thermo-pénétration) 
{Presse  médicale,  n»  65, 13  août  1924,  p.  676),  et  de  la  thermo¬ 
pénétration  dans  les  affections  abdominales  douloureuses  {Soc. 
franç.  d'éleclroth.  et  radial.,  séance  du  26  juin  1923). 

Fraikin,  Traitement  des  états  douloureux  du  ventre  par 
la  diathermie  {Paris  médical,  24  juillet  1926,  p.  80). 

Delherm  et  I.aüuerrièrk,  Diathermie  et  affections  abdo¬ 
minales  {Journal  médical  français,  avril  1927,  p.  131). 
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ment  contre  le  symptôme  douleur,  mais  aussi, 
encore  que  plus  inconstamment,  contre  les  diffé¬ 
rents  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  la  douleur  et  constituer  avec  elle  le  tableau 
clinique  subjectif  de  quelques  affections  de  l’es¬ 
tomac,  du  duodénum  et  de  la  région  solaire. 

Observation  I.  —  M.  T. . , ,  vingt-deux  ans.  Dyspepsie 
h}-pochlorliydrique.  Ptose  gastrique.  Aérogastrie. 

M.  T...  souffre,  depuis  plusieurs  mois,  d’anorexie,  de 
sensations  de  pesanteur  après  les  repas,  de  ballonnement, 
de  régurgitations,  d’éructations,  accompagnées  de  cépha¬ 
lées  avec  légers  phénomènes  vertigineux,  troubles  vaso¬ 
moteurs  du  visage,  sensations  de  courbature  lombaire, 
état  d’asthénie  et  amaigrissement.  I/examen  radiolo¬ 
gique  montre  un  estomac  hypotonique,  ptosé  d’environ 
4  travers  de  doigt,  un  peu  dilaté,  avec  grosse  poche  à  air 
et  hypokiné.sie.  On  pratique  15  séances  de  diathermie. 
Dès  les  dernières  séances  et  dans  les  sémaines  qui  suivent 
le  traitement,  on  assiste  à  l’éveil  de  l’appétit,  à  la  dimi¬ 
nution  d’intensité  des  sensations  anormales  post-pran¬ 
diales,  à  l’atténuation  des  phénomènes  connexes  d’ordre 
sympathique,  à  la  disparition  de  la  sensation  de  lassitude, 
à  l’augmentation  du  poids  (de  69  à  71  kilogrammes),  enfin 
au  relèvement  de  l’état  moral.  De  petites  rechutes  sur¬ 
venues  quelques  mois  après  sont  rapidement  jugulées. 
Deux  ans.  après  la  fin  du  traitement,  M.  T.  nous  fait 
s.ivoir  qu’il  est  en  excellent  état  de  santé. 

Ons.  II.  —  M.  M. ..,  vingt-neuf  ans.  Crises  doulou¬ 
reuses  .solaires. 

M.  M. ..  souffre  depuis  trois, ans  (fin  1910)  de  doideurs 
survenant  par  crises,  toutes  les  semaines  ou  tous  les 
<iuinze  jours,  sans  horaire  fixe,  siégeant  dans  la  région  épi¬ 
gastrique  avec  irradiations  sous-costales  bilatérales, 
extrêmement  violentes,  durant  une  heure  ou  plus,  sans 
vomissements  ni  régurgitations,  s’accompagnant  souvent 
de  migraines.  A  la  longue,  ces  douleurs  ont  affecté  l’état 
nerveux  et  l’état  général  du  malade  qui  est  quelque  peu 
ob.sédé.  D’examen  radiologique  ne  révèle  aucune  lésion 
organique  gastrique  ni  duodénalc,  mais  seulement  un  cer¬ 
tain  degré  d’hyperkinésie  et  une  douleur  solaire  vive  à 
la  pression.  On  pratique  d’abord  quelques  séances  de 
galvanisation,  puis  douze  séances  de  diathermie  (sep¬ 
tembre  1924).  De  malade  a,  au  cours  du  traitement  et 
jusqu’à  sa  terminaison,  entre  les  séances,  de  petites  crises 
douloureuses  plus  fréquentes  et  moins  violentes  qu’aupa- 
ravant.  'Irois  mois  après  la  fin  du  traitement  (décembfe 
1924),  le  malade  nous  écrit  qu’il  ne  s’est  jamais  connu  en 
aussi  bonne  santé.  Plus  de  deu.x  ans  après,  l’état  est  de¬ 
meuré  e.xcellent  :  le  malade  n’a  pas  eu  de  crise  doulou¬ 
reuse  ;  son  état  nerveux  et  son  état  général  sont  redevenus 


Obs.  III.  —  M™®  D...,  soixante-six  ans.  Crises  doidou- 
reuses  solaires  chez  une  ancienne  cholélithiasique. 

D...,  qui  a  souffert  voici  de  nombreuses  années 
de  crises  de  colique  hépatique  et  de  cholécystite,  a,  depuis 
quelques  mois,  des  crises  de  douleurs  épigastriques  et 
ombilicales  violentes,  qui  surviennent  sans  horaire  fixe, 
ne  s’accompagnent  d’aucun  autre  symptôme  fonctionnel 
et  ont  été  étiquetées  névralgies  .solaires.  D’examen  radio- 
logique  du  tube  digestif  révèle  de  l’hyperkinésie  gas¬ 
trique  avec  début  immédiat  et  accélération  de  l’éva¬ 
cuation.  Une  cholécystographie  après  ingestion  de 
tétr.'dode  ne  donne  pas  d’image  vésiculaire.  Pendant-  les 


24  Décembre  ig2y. 

quatre  premières  séances  du  traitement  diathermique, 
ou  constate  le  réveil  de  douleurs  plus  aiguës  qu’à  l’ordi¬ 
naire.  A  paitir  de  la  huitième  séance,  les  douleurs  com¬ 
mencent  à  s’atténuer.  Réveillées  ensuite  à  l’occasion 
d’un  léger  excès  de  table,  elles  s’atténuent  à  nouveau 
vers  la  douzième  séance  et,  à  la  dix-huitième  séance,  elles 
sont  à  peu  près  complètement  disparues,  'l'rois  mois  après, 
la  malade  nous  fait  savoir  que  les  douleurs  ne  sont  pas 
réapparues. 

Obs.  IV.  —  M.  A...,  soixante-deux  ans.  Crises  doulou¬ 
reuses  solaires  liées  à  une  péripylorite. 

M.  A, .  ..souffre  depuis  une  quinzaine  d’années  de  douleurs 
qui  n’affectent  jias  d’horaire  fixe,  •  surviennent  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  parfois  chaque  jour  ou  même  se 
réiiètent  au  cours  d’une  journée,  ne  semblent  pas  en 
rapport  avec  l’ingestion  de  certains  aliments,  siègent 
dans  les  régions  épigastrique  et  ombilicale,  sont  très 
violentes,  calmées  souvent  par  l’inge.stion  de  craie  (le 
malade  a  toujours  sur  lui  des  bâtons  de  craie  dont  il 
croque  quelques  morceaux  en  cas  de  douleur).  Pas  de 
vomissements.  I,’état  général  n’est  pas  mauvais.  Cepen¬ 
dant  M.  A...  amaigri  depuis  le  début  de  .sa  maladie  de  jirès 
d’une  vingtaine  de  kilogrammes.  Iv’examen  radiolo¬ 
gique  révèle  une  certaine  fixité  de  la  région  pylorique 
avec  douleur  à  la  pression  localisée,  sans  image  anormale, 
sans  phénomènes  spasmodiques  nets.  S’agit-il  d’un  vieil 
ulcus  ayant  déterminé  la  formation  de  quelques  adhé¬ 
rences?  Des  divers  pansements  gastriques  n’ont  qu’at¬ 
ténué  passagèrement  les  phénomènes  douloureux.  On 
pratique  vingt-cinq  séances  de  diathermie  (octobre  et 
novembre  1925).  Des  premières  séances  .sont  suivies  de 
crises  particulièrement  violentes.  Bientôt  les  douleurs 
s’e.spacent  et  s’atténuent  .  À  la  fin  du  traitement,  elles 
ont  presque  disparu  et  le  malade  a  regagné  3  kilogrammes. 
Un  mois  après,  le  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  n’éprouve 
aucune  sens.ation  anormale  et  a  encore  repris  7  kilo¬ 
grammes.  Son  état  se  maintient  excellent  à  la  date  actuelle. 

Oiis.  V.  —  V...,  vingt-cinq  ans.  Périduodénite. 

Da  malade  déclare  avoir  toujours  .souffert  de  l’e.stomac 
et  de  l’intestin.  En  janvier  1926,  elle  commence  à  éprouver 
régulièrement,  vers  10  heures  du  matin,  des  crampes 
d’estomac  et  une  sensation  de  faim  douloureuse  non  cal¬ 
mée  par  l’ingestion  d’aliments.  Après  les  repas;  elle  a 
des  régurgitations  de  goût  amer.  Elle  souffre  ensuite 
assez  violemment  vers  17  heures  et  e,st  réveillée,  après 
un  premier  sommeil,  par  des  douleurs  périombilieales. 
Ni  hématémèse,  ni  melœna.  Da  pression  détermine  une 
douleur  à  mi-distance  entre  l’appendice  xiphoïde  et  l’om¬ 
bilic  ;  la  palpation  révèle  une  contracture  de  la  paroi 
dans  cette  région.  D’examen  radiologique  a  fait  porter 
le  diagnostic  de  périduodénite  d’origine  non  précisée. 
D’état  demeurant  stationnaire  malgré  le  traitement 
médical  institué,  la  malade  nous  est  confiée  pour  dia¬ 
thermie.  On  pratique  quinze  séances.  Dès  la  quatrième 
séance,  les  douleurs  deviennent  moins  violentes,  particu¬ 
lièrement  celles  qui  survenaient  habituellement  en  fin 
d’après-midi  (les  séances  ont  eu  Heu  au  milieu  de  l’après- 
midi).  A  la  fin  du  traitement,  la  malade  ne  souffre  à  peu 
près  plus.  Quatre  mois  après,  elle  nous  fait  savoir  que 
ses  doideurs  sont  disparues  et  qu’il  ne  persiste  que  quel¬ 
ques  vagues  sensations  de  pesanteur, 

Obs.  YI.  —  M.  B...,  trente-sept  ans.  Ulcus  duodénal? 
Troubles  fonctionnels  simples? 

M.  B...  souffre  depuis  environ  quatre  ans  de  douleurs 
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■d’ailleurs  légères,  à  horaire  fixe  (trois  heures  en  moyenne 
après  la  fin  des  repas),  siégeant  au  creux  épigastrique  et 
qui,  après  examens  radiologiques  multiples  avec  radio¬ 
graphies  en  série,  ont  été  mises  par  les  uns  sur  le  compte 
d’mi  ulcère  du  bulbe  duodénal,  par  les  autres  sur  le  compte 
de  simples  troubles  fonctionnels,  fies  douleurs  surviennent 
par  périodes  qui  durent  quelques  jours  et  se  reproduisent 
toutes  les  trois  semaines  environ.  On  pratique,  en  avril 
1926,  dix  séances  de  diathermie,  fies  deuxième  et  troisième 
séances  réveillent  des  douleurs  plus  vives  qu’à  l'ordi¬ 
naire.  Puis  les  douleurs  s’atténuent.  Elles  ne  réappa¬ 
raissent  pas  jusqu’en  fin  de  traitement  et  jusqu’en  août 
1926.  Nous  n’avons  pas  eu  de  nouvelles  de  M.  B...  depuis 
cette  date. 

ObS.  VII.  —  M''“  C. ..,  vingt-neuf  ans.  Périduodéuite. 

Mno  c. ..  souffre  depuis  plusieurs  années  de  douleurs 
violentes  débutant  tantôt  aussitôt  après  les  repas,  tantôt 
vers  16  h.  30  ou  17  heures  ou,  après  le  dîner,  vers  minuit. 
■Ces  douleurs  siègent  au  creux  épigastrique,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  et  irradient  parfois  dans  le 
dos.  Elles  durent  deux  à  trois  heures  et  s’accompagnent 
de  sensations  vertigineuses.  Un  vomissement  alimentaire 
les  termine  généralement,  fia  malade  a  de  phis  en  général 
des  selles  diarrhéiques,  fi’examen  radiologique  montre 
un  léger  degré  de  ptose  gastrique,  ■  une  douleur  nette 
sur  D»  qui  est  fixé  et  présente  une  image  défonnée  par 
la  présence  d’adhérences,  enfin  de  la  ptose  intestinale 
et  de  l’aérocolie.  On  commence  un  traitement  diather- 
mique  en  novembre  1926.  fies  trois  premières  séances 
réveillent,  pendant  la  séance  même,  des  douleurs  vio¬ 
lentes  qui  durent  plusieurs  heures  après  la  séance.  Dès 
la  cinquième  séance,  Mi'c  C.. .  nous  dit  avoir  moins  souffert. 
A  la  septième  séance,  elle  nous  dit  n’avoir  pas  vomi  depuis 
le  début  des  applications  et  n’avoir  plus  de  diarrhée. 
D’autre  part,  elle  supporte  de  mieux  en  mieux  les  séances 
puisque,  alors  que  nous  ne  pouvions,  aux  premières, 
<lépa.sser  i  500  à  i  600  milliampères  sans  déterminer 
une  vive  congestion  du  visage  et  des  sensations  verti¬ 
gineuses,  elle  supporte,  à  la  dixième  séance,  une  intensité 
de  I  900  à  2  000  milliampères,  .sans  vive  réaction.  Quinze 
séances  sont  pratiquées.  En  fin  de  traitement,  les  dou¬ 
leurs  ont  presque  entièrement  disparu,  les  vomissements 
n’ont  pas  reparu,  l’état  de  la  malade  se  maintient  excel¬ 
lent  trois  mois  après  la  fin  du  traitement. 

Ob,S.  VIII.  —  M.  A...,  quarante  et  un  ans.  Périduo¬ 
déuite. 

M.  A...  souffre  depuis  trois  ans  de  troubles  gastriques  : 
sensation  de  ballonnement  épigastrique  et  régurgita¬ 
tions  post-prandiales  ;  gêne  épigastrique  le  réveillant  le 
soir  vers  ii  heures  et  durant  une  à  deux  heures.  Pas  de 
liquide  de  stase,  fi’exameu  radiologique  de  l’estomac  révèle 
de  l’hyperkinésie  avec  début  immédiat  de  l’évacuation 
et  évacuation  accélérée,  une  seconde  portion  du  duo¬ 
dénum  douloureuse  à  la  pression,  sans  image  anormale. 
Une  cholécystographie  révèle  une  vésicule  à  contours  nets 
et  réguliers.  On  pratique  douze  séances  de  diathermie, 
fies  signes  fonctionnels  et  la  douleur  â  la  pression  s’a¬ 
mendent  assez  rapidement.  A  la  dernière  séance,  les 
symptômes  ont  presque  disparu.  Deux  mois  après  la 
fin  du  traitement,  le  malade  n’éprouve  plus  aucune  gène. 

Obs.  IX.  —  M.  C...,  vingt-huit  ans.  Ptose  ethypotonie. 
Aérogastrie.  Douleur  solaire. 

Atteint  depuis  deux  ans  de  troubles  divers  :  ballon¬ 
nement  et  sensation  de  pesanteur  après  les  repas,  accom¬ 
pagnés  de  bouffées  de  chaleur,  dé  palpitations,  de  céphalée 


et  d’un  état  de  somnolence  rendant  pénible  tout  travail 
Par  moments,  crises  douloureuses  assez  violentes  au 
creux  épigastrique  obligeant  le  malade  à  se  coucher  aus¬ 
sitôt  après  les  repas.  Constipation.  Etat  général  mauvais. 
Perte  de  l'appétit.  P'atigabilité.  Amaigrissement  de  6  kilo¬ 
grammes  en  un  an.  I/examen  radiologique  révèle  uiieptose 
gastrique  accentuée,  de  l'aérogastrie,  de  l’hypotonie  et 
de  l’hypokinésie  ainsi  qu’une  douleur  nette  au  niveau 
de  la  région  solaire.  On  pr.atique  quinze  séances  de  dia¬ 
thermie.  fies  signes  gastrique,s  et  les  signes  de  déséquilibre 
vago-.synipathique  s’atténuent  bientôt.  Parallèlement 
l’état  général  se  relève.  Dès  la  huitième  séance;  le  malade 
reprendsontravailsans  ressentir  defatiguemarquée.  Revu 
six  mois  après  la  fin  du  tr.aitement,  le  malade  nous  dit  ne 
plus  éprouver  aucune  sensation  anormale.  Son  état  géné¬ 
ral  est  bon.  Il  a  repris  5  kilogrammes. 

Obs.  X.  —  M.  quaranle-.six  ans.  Périviscérite. 

Présente  depuis  quelques  années  une  histoire  com¬ 
plexe  :  d’une  part  une  douleur  rétro-stemale  avec  sen¬ 
sations  de  brûlure  etd’étreinte  quis’exagèreaupas.s.agedes 
aliments  dans  l’œsophage,  il’autre  part  une  douleur 
siégeant  dans  la  région  ombilicale  et  surr^enant  quelques 
heures  après  les  repas.  I/état  général  est  mauvais,  fi’exa¬ 
men  radiologique  révèle  de  la  sclérose  des  deux  sommets, 
de  la  sclérose  bronchique,  l’existence  de  quelques  ombres 
médiastinales,  une  image  cardio-vasculaire  affectant  le 
type  en  goutte  pendante  s.ans  autre  particularité,  une 
ptose  gastrique  accentuée  avec  de  l’atonie,  de  l’aérogas¬ 
trie,  une  douleur  pyloro-duodénale,  une  image  flexueuse 
et  irrégulière  de  D*,  de  la  ptose  intestinale  avec  anses 
agglomérées  et  difficilement  mobilisables,  de  l’aérocolie, 
du  retard  à  la  traversée  de  l’intestin  par  le  lait  opaque. 
On  pense  à  un  ancien  processus  inflammatoire,  peut-être 
tuberculeux,  ayant  déterminé  la  formation  de  quelques 
adhérences  péripyloro-duodénales  et  péri-inte.stinales. 
Quant  à  la  douleur  rétro-sternale,  faut-il  la  mettre  sur  le 
compte  d’une  médiastinite  ?  Nous  commençons  un  traite¬ 
ment  par  ultra-violets  eu  bains  généraux  et  applications 
diathermiques  thoraco-dorsales  et  abdomino-lombaires,  et 
nous  observons  une  amélioration  assez  notable  de  l 'état  gé¬ 
néral  ainsi  que  la  disparition  de  la  douleur  ombilicale.  I,a 
douleur  rétro-sternale  est  devenue  moins  vive,  maisnousue 
parvenons  pas  à  en  obtenirla  disparition.  Revu  deux  mois 
après  la  fin  du  traitement,  le'maladc  nous  dit  être  débar¬ 
rassé  de  la  douleur  abdominale,  mais  ressentir  encore  un 
peu  la  douleur  thoracique. 

Obs.  XI.  —  M"»!  S...,  trente-.sept  ans.  Périduodénite, 
S...,  qui  vient  d’être  opérée  de  cholécystite, 
souffre  depuis  quelqxies  semaines  après  son  opération 
de  douleurs  survenant  vers  6  heures  du  soir,  siégeant  au 
creux  épigastrique  et  irradiant  dans  le  dos  au  niveau  de 
la  colonne  lombaire.  Ces  douleurs  s’accompagnent  de 
nausées  et  de  vomissements  acides,  fi’examen  radiolo¬ 
gique  révèle  de  l’hypersécrétion  à  jeun,  de  l’hyperki- 
nésie,  une  fragmentation  de  l’image  duodéiiale,  une  situa¬ 
tion  très  postérieure  du  bulbe  et  de  D",  de  la  douleur 
à  la  pre.s.sion  du  bulbe  ainsi  que  de  D“.  On  commence  un 
traitement  diathermique  qui,  dès  la  quatrième  séance, 
atténue  les  douleurs.  A  la  septième  séance,  un  léger  excès 
de  table  réveille  des  douleurs  assez  violentes.  Mais  de 
nouveau,  avec  la  continuation  du  traitement,  les  douleurs 
s’atténuent  et  à  la  treizième  séance  (dernière  séance, 
la  malade  ayant  été  obligée  de  quitter  Paris),  elles  ont 
presque  disparu  ainsi  que  les  nausées  et  vomissements. 
Nous  n’avons  plus  eu  de  nouvelles  de  la  malade. 


530 


PARIS  MÉDICAL 


24  Décembre  ig2y. 


Ces  observations  appellent  quelques  consi¬ 
dérations. 

Au  point  de  vue  technique,,  nous  pratiquons  des 
séances  trihebdomadaires,  d’une  durée  de  trente 
à  quarante-cinq  minutes,  en  élevant  en  général 
l’intensité  du  courant  à  2  000,  2  500,  quelquefois 
3  000  milliampères  entre  une  plaque  dorsale 
20  X  20  et  une  plaque  épiga-strique  15  X  15  ou 
15  X  20. 

Pendant  la  séance,  le  malade  accuse,  outre  la 
sensation  de  chaleur  locale,  une  sensation  de 
chaleur  générale  habituellement  légère  ;  le  visage 
rougit,  quelques  gouttes  de  sueur  perlent  au  front. 
Certains  malades  réagissent  plus  intensément  et 
présentent  une  sudation  générale  assez  abon¬ 
dante  lorsque  la  séance  se  j^rolonge  pendant 
quarante  à  quarante-cinq  minutes  avec  un  cou¬ 
rant  de  2  500  à  3  000  milliampères.  Il  n’est  pas 
exceptionnel  d’ailleurs  de  voir  des  malades  sen¬ 
sibles  supporter  difficilement  semblables  inten¬ 
sités  pendant  un  temps  aussi  long.  Ainsi,  une  de 
nos  malades  (obs.  VII)  présentait,  dès  que  nous 
dépassions  une  intensité  de  i  700  à  i  800  milli¬ 
ampères,  en  plus  d’une  rougeur  très  accentuée 
du  visage,  un  léger  état  vertigineux  qui  nous  a 
presque  toujours  obligé  à  demeurer  au-dessous 
de  cette  intensité.  Deux  malades  dont  Daquer- 
rière  a  rapporté  les  observations  présentaient, 
pendant  "les  séances,  un  état  nauséeux  qui  obli¬ 
gea,  dans  un  cas,  à  interrompre  le  traitement  (i). 
Mais  ce  sont  là  des  réactions  assez  peu  fréquentes. 
Par  contre,  une  réaction  qu’on  pourrait  appeler 
réaction  de  foyer,  par  analogie  avec  les  phénomènes 
observés  au  cours  d’autres  traitements  chimi¬ 
ques  ou  phy.iiques  et  qui  nous  a  paru  fréquente 
(nous  la  notons  dans  quatre  de  nos  observations), 
c’est  l’accentuation  des  douleurs  au  cours  de  la 
première,  de  la  deuxième,  plus  rarement  troisième 
séance,  accentuation  qui  peut  se  prolonger  dans 
les  heures  qui  suivent  la  séance  et  dont  il  faut 
prévenir  le  malade  si  l’on  veut  éviter  qu’il  ne  soit 
immédiatement  découragé.  A  mesure  que  le  trai¬ 
tement  se  poursuit  et  lorsque  apparaissent  déjà 
les  premiers  résultats  —  particulièrement  l’atté¬ 
nuation  des  phénomènes  douloureux,  —  on  peut 
être  témoin,  pendant  les  séances  mêmes,  de  l’effet 
sédatif  des  courants  diathermiques  :  des  malades 
venus  à  la  séance  avec  une  sensation  de  gêne  ou 
quelques  douleurs  accusent,  après  dix  ou  quinze 
minutes  d’application  diathermique,  une  sensa¬ 
tion  de  mieux-être,  la  disparition  de  leurs  malaises 
et  de  leurs  douleurs. 

(i)  IwvaUERMÈKE,  Trois  observations  de  traitement  par 
la  diathermie  de  douleurs  abdominales  (Soc.franf.  d'èUctroth. 
et  (le  radial.,  séance  du  34  octobre  1923). 


Des  applications  diathermiques  n’agissent  pas 
seulement  sur  l’élément  douleur.  On  voit  sons 
leur  influence  s’atténuer  ou  disparaître  différents 
autres  signes  fonctionnels  qui  traduisent  des 
troubles  de  la  motricité  gastro-duodénale,  ou  des 
troubles  de  la  sécrétion,  ou  encore  l’irritation  du 
sympathique.  Signalons  ainsi  la  diminution  de 
l’aérophagie  (obs.  I.)  (2),  le  réveil  de  l'appétit  qui 
semble  lié,  en  certains  cas,  à  une  amélioration  de 
la  sécrétion  psychique,  la  disparition  des  vomis¬ 
sements,  des  migraines,  des  vertiges  (obs.  I,  VII, 
IX,  XI),  la  régularisation  des  selles  (obs.  VII). 
Quant  aux  résultats  du  traitement  sur  les  troubles 
objectifs,  nous  ne  pouvons  signaler  que  la  dispa¬ 
rition  de  la  douleur  provoquée,  regrettant  de  n’avoir 
pu  revoir  à  l’écran  les  malades  traités  que  dans 
deux  cas  où  nous  constatâmes  :  dans  l’un  (obs.  II  j 
la  disparition  de  la  douleur  solaire  et  de  V  hyper - 
kinésie,  la  contractilité  gastrique  étant  redevenue 
sensiblement  normale;  dans  l’autre  (obs  IV.),  la 
disparition  de  la  douleur  pylorique  ainsi  qu’une 
mobilisation  plus  facile  de  la  région  pylorique. 

Da  diathermie  constitue,  on  le  voit,  une  théra¬ 
peutique  des  plus  utiles  contre  certaines  affec¬ 
tions  de  l’estomac,  du  duodémim  et  les  cœlialgies. 
Mais  il  faut  se  garder  de  lui  demander  trop.  Daquer- 
rière  a  signalé  des  échecs.  Nous  n’avons  obtenu 
aucun  résultat  chez  deux  hyperchlorhydriques  aux¬ 
quels  nous  fîmes  respectivement  douze  et  vingt 
séances.  De  ces  échecs,  il  faut  sans  doute  conclure 
que  la  diathermie  a  des  indications  et  des  contre- 
indications  précises,  mais  encore  mal  délimitées. 
Si  nous  connaissons  actuellement  bien  le  mode 
d’action  général  des  courants  diathermiques 
(élévation  de  la  température  des  tissus  traversés 
et  de  la  température  centrale,  actions  circula¬ 
toire  et  trophique),  on  connaît  moins  bien  l’action 
physiologique  de  ces  courants  sur  chaque  organe. 
Pour  ce  qui  est  de  l’estomac  toutefois,  les  tra¬ 
vaux  de  Bordier  et  Setzu  (3)  semblent  montrer 
que  la  chaleur  qui  y  est  développée  par  le  passage 
du  courant  diathermique  agit,  d’une  part  sur  les 
fibres  musculaires  lisses  de  l’organe  et  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  sympathiques  pour  modifier 
la  contractilité,  d’autre  part  exerce  son  action 
calmante  habituelle  sur  la  douleur,  enfin  augmente 
les  échanges,  d’où  modifications  de  la  sécrétion 
gastrique  dans  sa  qualité  et  dans  sa  quantité  ; 

<(  le  réchauffement  de  l’estomac  a  pour  conséquence 
de  solliciter  au  ntaximum  non  seulement  la  moti- 

(2)  Voy.  noRDiER,  KfBcacité  de  la  diathermie  dans  l’aéro¬ 
phagie  (Paris  médical,  u»  51,  19  décembre  192s,  p.  524). 

(3)  Bordier,  loco  citato.  —  Setzv,  Influence  de  la  diather¬ 
mie  sur  les  fonctions  stomacales  dans  quelques  tonnes  de  gas¬ 
tropathies  (La  Riforma  médica,  t.  III,  avril  1920). 
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lité  de  l’organe,  mais  aussi  la  sécrétion  acide...  soit 
en  excitant  directement  les  glandes  préposées  à 
cette  fonction,  soit  en  faisant  arriver  une  plus 
grande  quantité  de  sang  à  la  paroi  de  l’organe, 
soit  enfin  en  modifiant  la  distribution  des  ions  Cl 
et  H  de.squels  dépend,  selon  les  travaux  de  Diiïe, 
la  formation  de  l’HCl  libre  dans  l’estomac  (i). 
Ces  différentes  actions  nous  expliquent  sans  doute 
qu’on  obtienne  de  beaux  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  liypo  et  des  atonies  gastriques,  des 
aérophagies,  des  ptoses,  des  hypochlorhydries, 
des  douleurs  solaires  ;  peut-être  le  traitement  est-il 
contre-indiqué  dans  les  hyperchlorhydries.  Quant 
au  mécanisme  d’action  de  la  diathermie  dans  les 
périduodénites  et  péripylorites,  il  réside,  comme 
pour  tous  les  cas  de  périviscérites,  dans  l’hy- 
perémie  et  les  modifications  de  la  nutrition  des 
tissus  où  se  sont' constituées  les  adhérences. 

Malgré  les  réserves  que  l’on  doit  formuler,  la 
diathermie  apparaît  comme  un  des  meilleurs  agents 
que  l'on  puisse  utiliser  dans  le  traitement  des 
syndromes  douloureux  du  quadrant  supérieur  de 
l’abdomen.  Dans  plusieurs  de  nos  observations, 
il  s’agissait,  011  a  pu  le  voir,  de  douleurs  très 
anciennes,  qui  étaient  demeurées  rebelles  à  de 
multiples  thérapeutiques  chimiques  et  qui  dispa¬ 
rurent  de  manière  durable  grâce  aux  applications 
diathermiques. 

THÉRAPEUTIQUE 

ANTISYPHILITIQUE 

LE  PRATICIEN  DISPOSE  AUJOURD’HUI 
D’UNE  PRÉPARATION  ARSENICALE 
DE  TOXICITÉ  RÉDUITE,  INJECTABLE 
PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE  A 
DOSES  MASSIVES,  ET  EFFECTIVE¬ 
MENT  TRÉPONÉMICIDE 

E.  QAUJOUX  et  A.  AUBRY 


Da  thérapeutique  antisyphilitique  a  été  dotée, 
ces_  dernières  années,  d’un  si  grand  nombre  de 
médicaments,  que  le  praticien  le  mieux  averti 
des  questions  touchant  la  syphilithérapie  reste 
volontiers  indifiérent  à  la  première  présentation 
d’un  nouveau  produit  spirillicide. 

Cependant  les  syphiligraphes  ne  devraient 
pas  onblier  que  des  recherches  multipliées  sont 
indispensables  au  progrès  de  toute  chimiothéra- 

(i)  Bokdikr,  loco  ci'.a'.o. 


pie  pratique  ;  ils  devraient  ne  déplorer  que  la 
trop  grande  hâte  avec  laquelle  leur  sont  présen¬ 
tées  la  plupart  des  préparations  nouvelles. 

Aussi,  nous  souhaitons  simplement  que  syphi¬ 
ligraphes  spécialisés  et  médecins  praticiens 
s’imposent  le  devoir  de  parcourir,  sans  bienveil¬ 
lance  ni  hostilité  préconçues,  ces  quelques  pages 
uniquement  destinées  à  souligner,  en  même  temps 
que  les  travaux  qui  leur  servent  de  base,  l’heu¬ 
reuse  évolution  de  recherches  de  laboratoire 
soumises  depuis  plus  de  deux  ans  au  contrôle 
d’une  expérience  clinique  établie  en  grande  série. 


Au  seuil  de  toute  étude  personnelle  sur  l’utili¬ 
sation  thérapeutique  des  arsénobenzènes  et  de 
leurs  dérivés,  le  chimiste  et  le  biologiste  se  doivent 
de  reconnaître  que,  dans  le  vaste  domaine  de 
recherches  ouvert  par  Ehrlich,  de  nombreuses 
inconnues  persistent  encore. 

En  raison  de  ces  inconnues,  le  problème  de 
l’utilisation  clinique  des  dérivés  arsénoïques 
et  arsiniques  (arsenic  tri  et  pentavalent)  ne  peut 
être  subordonné  à  aucune  règle  chimiothérapique 
définitive. 

Ea  question  reste  dominée  par  l’unique  pos¬ 
tulat  pratique  dont  les  médecins  ne  doivent  pas 
songer  à  modifier  le  caractère  impérieux  :  La  chi¬ 
mie  doit  présenter  à  la  thérapeutique  un  médicament 
qui  ne  soit ''pas  dangereux  à  manier  à  des  doses 
indiscutablement  et  rapidement  tréponémicides. 

Il  serait  vraiment  injuste  de  ne  pas  recon¬ 
naître  que  les  efforts  conjugués  des  chimistes, 
des  biologistes  et  des  médecins  semblent  être 
parvenus,  depuis  plusieurs  années,  à  des  résul¬ 
tats  qui,  dans  leur  ensemble,  répondent  à  ce  pos¬ 
tulat  clinique  fondamental.  Ea  plupart  des  syphi¬ 
ligraphes  et  des  médecins,  satisfaits  des  résul¬ 
tats  obtenus  avec  des  arsénobenzènes  correcte¬ 
ment  préparés,  s’étonnent  volontiers  de  voir 
discuter  cette  méthode  de  traitement. 

Mais  à  côté  des  défenseurs  réfléchis  d’une  thé¬ 
rapeutique  qui  a  fait  ses  preuves,  nombre  de 
médecins  cultivés,  de  tous  pays,  gardent  encore 
aujourd’hui,  vis-à-vis  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’arsénobenzènes  et  de  leurs  dérivés,  une 
répugnance  qui  va  souvent  jusqu’à  l’hostilité  la 
plus  systématique. 

Ees  raisons  de  cette  hostilité  sont  :  d’une  part, 
le  caractère  chinrique  très  mal  défini  des  sub¬ 
stances  qui  accompagnent  les  arsénobenzènes  ; 
d’autre  part,  les  inconvénients  cliniques 
indéniables  que  présente  leur  emploi. 

Mettant  à  part  la  difficulté  de  l’injection  intra- 
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veineuse  chez  certains  sujets  gras,  à  veines  peu 
visibles  ou  friables,  l’abandon  par  de  nombreux 
praticiens  des  injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzènes  semble,  en  effet,  dans  une  certaine 
mesure,  se  justifier  par  l’obsernation  de  réactions 
médicamenteuses  d’une  gravité  variable  (crises 
nitritoïdes  simples,  ictères,  érythrodermies)  et, 
reconnaissons-le,  d’accidents  mortels  sans  doute 
aujourd’hui  très  rares,  mais  que  certains  auteurs 
considèrent,  trop  volontiers,  comme  le  salaire 
inévitable  d’une  médication  sterilisans  magna. 


Dresser  le  bilan  schématique  de  notre  arme¬ 
ment  arsenicothérapeutique  contre  la  syphilis  ; 
préciser  le  but  vers  lequel  se  sont  orientées 
nos  recherches  personnelles  et  dire  quelles  con¬ 
clusions  pratiques  elles  nous  perjnettent  de  for¬ 
muler  :  tel  est  le  but  de  ces  quelques  pages  simple¬ 
ment  destinées  à  faire  connaître  les  premiers 
résultats  de  recherches  positives,  poursuivies 
sans  interruption  depuis  deux  ans. 

Il  est  de  toute  justice  de  reconnaître  ici  que 
l’œuvre  fondamentale  de  divers  savants,  parmi 
lesquels  nous  devons  citer  Ehrlich  et  Fourneau, 
a  grandement  facilité  l’exécution  de  nos  travaux. 


Sans  vouloir  reprendre  l’historique  général 
d’une  thérapeutique  aujoiurd’hui  si  répandue, 
il  nous  paraît  utile  de  rappeler  que  les  arsenicaux 
organiques,  étudiés  par  les  précurseurs  d’Ehrlich, 
se  voyaient  avec  raison  reprocher  leur  très  grande 
toxicité.  Il  fallut,  de  ce  fait,  renoncer  à  leur 
emploi,  du  moins  à  doses  massives.  Des  accidents 
nerveux  provoqués  par  l’atoxyl  sont  suffisanmient 
connus  pour  qu’il  soit  inutile  de  les  rappeler. 

Dans  l’espoir  de  diminuer  cette  toxicité,  on 
prépara  un  grand  nombre  de  dérivés  de  l'atoxyl. 
Deux  de  ces  composés  :  l’acétylatoxyl,  connu  sous 
le  nom  à'arséactine,  et  le  benzène  sulfonatoxyl 
ou  hecline  ont  été  surtout  utilisés,  'fous  deux 
sont  d’un  emploi  moins  dangereux  que  le  corps 
dont  ils  dérivent.  Mais,  bien  que  le  second  de 
ces  produits  garde  encore  une  place  en  théra¬ 
peutique  arsenicale,  il,  ne  saurait  être  question 
d’utiliser  ni  l’un  ni  l’autre  à  fortes  doses  rapide¬ 
ment  tréponémicides. 

Avant  la  découverte  du  606,  Ehrhch  eut  le 
mérite  d’étudier  pour  la  première  fois,  d’une 
façon  systématique,  un  grand  nombre  de  compo¬ 
sés  arsenicaux  trivalents  et  pentavalents.  Par 
crainte  d’accidents  nerveux,  il  renonça,  un  peu 
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trop  rapidement  sans  doute,  à  l’emploi  des  penta¬ 
valents,  pour  effectuer  des  recherches  approfon¬ 
dies  dans  le  groupe  des  arsénoïques  trivalents. 
De  ses  travaux,  effectués  en  collaboration  avec 
Hata,  sont  sortis  .successivement  le  606  et  le 
914. 

De  606  ou  dioxydiaimnoarsénohenzène  n’est 
injectable  qu 'après  soliffîlisation  en  milieu  so- 
dique. 

De  914  est  directement  soluble  dans  l’eau  en 
milieu  neutre. 

E’expérieuce  a  montré  que  ces  deux  composés, 
d’une  activité  tréponémicide  incontestable,  ne 
sont  utilisables  à  hautes  doses  qu’en  injections 
intraveineuses.  Les  résultats  obtenus  .ont  été 
si  remarquables  que  la  pratique  de  cette  médica¬ 
tion  occupe  le  premier  plan  dans  la  thérapeutique 
de  la  syphilis. 

Il  n’est  pas,  en  effet,  contestable  que  l’adminis¬ 
tration  intraveineuse  de  ces  arsénoïques  : 

1“  Permet  a  priori  de  réaliser  un  traitement 
d’assairt  qui  imprègne  l’organisme  d’une  façon 
rapide  et  complète  ; 

2°  Détermine  la  régression  constante  et  cli¬ 
niquement  constatée  des  accidents  spécifiques. 
Elle  permet  fréquemment  d’obtenir  la  négativa- 
tion  des  tests  sérologiques,  aujourd’hui  reconnus 
comme  ayant  une  valeur,  de  contrôle  positive  de 
l’activité  des  médicaments  antisyphilitiques  ; 

3“  Présente,  à  côté  de  ces  avantages  scienti¬ 
fiques  que  le  médecin  seul  peut  apprécier,  l’in¬ 
térêt  pratique  de  l'indolence  des  injections  intra¬ 
veineuses  en  général.  vSéduits  par-  l’absence  de 
réaction  locale,  les  malades  affirment  et  sou¬ 
lignent  le  caractère  très  pratique  d’une  théra¬ 
peutique  à  application  hebdomadaire  ne  provo¬ 
quant,  le  plus  souvent,  aucune  gêne,  et  ne  deman¬ 
dant  aucun  soin  éloigné. 

A  ces  multiples  avantages  d’ordre  théorique 
et  pratique  qui  ont  mis  en  honneur  la  médication 
arsenicale-  intraveineuse,  il  serait  injuste  de  ne 
pas  opiroser  les  arguments  suivants  déjà  signalés 
au  cours  de  ce  travail  : 

1“  Difficulté  de  technique  chez  certahis  sujets 
à  veines  peu  perceptibles  et  que  cache  l’abondance 
excessive  du  tissu  gras  périveineux  ; 

2°  Sensibilité  médicamenteuse  individuelle,  im¬ 
possible  à  préjuger  ; 

30  Obligation  de  soumettre  le  malade  à  un 
jeûne  relatif  avant  et  après  l’injection  arseni¬ 
cale  faite  à  jour  et  heure  fixes,  et  dans  des  con¬ 
ditions  qui  protègent  mal  le  secret  et  compliquent 
la  vie  familiale  ; 

4“  Choc  médicamenteux  trop  brutal  et  de 
conséquences  immédiates  ou  ultérieures  parfois 
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trè@  gmws..  «minte  -d’un  tel  choc  empêche 
souvent  de  réaliser  cette  véritable  imprégnation 
médicamenteuse  prolongée,  qui  a  depuis  long¬ 
temps  fait  ses  preuves  en  matière  de  thérapeu¬ 
tique  mercurielle,  et  reste  aujourd’hui  si  volon¬ 
tiers  recherchée  en  matière  de  thérapeutique 
bismuthique. 


Pour  toutes. ces  raisons  et  d’autres  encore,  les 
cliniciens  n’ont  pas  manqué  de  demander  aux 
chimistes  de  poursuivre  leurs  recherches,  en  les 
orientant  vers  la  préparation  d’un  arsenical 
aussi  actif  que  le  606  et  le  914,  mais  d’un  manie¬ 
ment  moins  délicat  et  dont  l’injection  intra¬ 
musculaire  ou  sous-cutanée  fût  indolore. 

lycs  premières  tentatives  faites  dans  ce  sens 
eurent  pour  but  de  livrer  au  médecin  le  606  et  le 
914  sous  forme  de  solutés  stables  et  non  irritants, 
directement  injectables  par  voie  sous-cutanée 
ou  intramusculaire. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  606  a  été  uti¬ 
lisé  en  solution  glucosée  sous  le  nom  d’Eparseno, 
et  que  Baiser  préconisa  l’emploi  du  914  ,en  solu¬ 
tion  aqueuse  additionnée  d’un  anesthésique 
local  et  d’un  composé  phénolique.  Suivant  la 
même  voie,  les  laboratoires  Clin  ont  effectué 
la  synthèse  du  glucarsenan,  combinaison  diglu- 
cosidique  du  606,  chimiquement  définie,  soluble 
dans  l’eau  et  qui  libère  progressivement  le  606 
dans  l’organisme. 

Des  essais  effectués  dans  une  autre  direction 
ont  abouti  à  la  préparation  de  composés  ne  diffé¬ 
rant  du  914  que  par  une  chaîne  latérale  plus 
oxygénée.  Ces  préparations  sont  livrées  par  l’in¬ 
dustrie  française  sous  les  noms  de  suljarsénol 
(dePluchon)  Qt  sulfotréparsénan  (deComar  etC*®). 
Elles  ne  possèdent  pas  l’action  réductrice  bru¬ 
tale  du  606  et  du  914  et  sont,  de  ce  fait,  bien 
supportées,  par  voie  sous-cutanée,  jusqu’à  la 
dose  de  ob’',48  par  injection.  Comme  elles  pré¬ 
sentent  l’avantage  de  pouvoir  être,  sans  incon¬ 
vénient,  utilisées  par  voie  intraveineuse,  il  semble 
que  l’on  ait  le  droit  de  les  proposer  aujour¬ 
d’hui,  sans  hésitation,  à  tous  les  praticiens  peu 
familiers  avec  les  injections  arsenicales  intra¬ 
veineuses.  En  effet,  tout  «  raté  »  de  piqûre  ne 
comporte  avec  elles  qu’une  réaction  locale  mi¬ 
nime. 

Par  ailleurs,  la  toxicité  atténuée  des  sulfar- 
sénobenzènes  nous  a  incités  à  effectuer  une  série 
d’essais  pratiques  en  cours  de  réalisation.  Les 
résultats'  de  ce  travail  attireront  l’attention  sur 
les  avantages  pratiques  que  présente  l’emploi 


du  suHotréparsénan  de  préférence  aux  ai^no- 
benzènes  du  type  914  (i). 

Mais  que  peuvent  ces  arguments  pratiques 
contre  le  reproche  formulé  par  les  chimistes  à 
l’adresse  des  arsenicaux  trivalents  et  qui  réside, 
comme  nous  l’avons  déjà  signalé,  dans  le  carac¬ 
tère  chimique  mal  défini  de  ces  composés  ;  plus 
exactement,  ce  sont  des  mélanges  en  proportions 
variables  de  plusieurs  composés  différents.  Au 
cours  de  la  purification  de  ces  arséniques,  le 
fabricant  ne  rencontre-t-il  pas  les  plus  grandes 
difficultés  en  raison  de  leur  état  amorphe?  Des 
arsenicaux  trivalents  n’étant  pas  cristallisables, 
leur  purification  reste,  de  ce  seid  fait,  assez  sujette 
à  caution  pour  que  le  contrôle  biologique  le  plus 
rigoureux  doive  obligatoirement  se  superposer  à 
la  garantie  des  procédés  de  technique  industrielle 
particulièrement  étudiés. 


Il  était  donc  légitime  de  chercher,  dans  une 
autre  direction,  la  solution  du  problème  de  l’ad¬ 
ministration  par  voie  sous-cutanée  de  doses  arse¬ 
nicales  qui  soient  vraiment  tréponémicides,  tout 
en  restant  peu  toxiques  et  non  irritantes. 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’étude  du  groupe 
des  arsenicaux  pentavalents  fut,  en  quelque 
sorte,  obligatoirement  remise  à  l’ordre  du 
jour. 

De  l’ensemble  des  recherches  poursuivies  dans 
ce  sens,  il  résulte  que,  contrairement  à  l’opinion 
soutenue  et  propagée  par  Ehrlich,  il  est  possible 
de  faire  ime  sélection  dans  le  groupe  immense  des 
dérivés  arséniques.  Le  choix  judicieux  des  pro¬ 
duits  employés  et  l’étude  de  leur  posologie  (per¬ 
mise  par  des  remarques  précises  sur  la  toxicolo¬ 
gie)  peuvent,  en  effet,  autoriser  l’emploi  de  cer¬ 
tains  arsenicaux  pentavalents  pour  le  traitement 
d’attaque  brusqué.  L’utilisation  de  tels  composés 
peut  déterminer  la  rapide  régression  des  mani¬ 
festations  syphilitiques  les  plus  évolutives,  en 

(i)  Au  point  de  vue  toxicologique,  le  fait  est  établi  par  des 
reclierches  poursuivies  en  collaboration  avec  Stodel.  Chez  le 
lapin,  si  le  914  administré  par  voie  veineuse  est  habituellement 
mortel,  à  une  dose  correspondant  à  o8',o7  d’arsenic,  les  sul- 
farsénobenzénes,  employés  de  la  même  manière,  né  le  sont 
jamais  qu’à  la  dose  limite  de  o*f,o8  d’arsenic  par  kilogramme 
d’animal.  Ces  chiffres,  déjà  intéressants  à  signaler  quand  il 
s’agit  de  l’utilisation  intraveineuse,  deviennent  encore  plus 
éloquents  lorsque  l’expérhnentation  se  fait  par  voie  sous- 
cutanée  ;  c’est  ainsi  que  le  914  étant  nonnalement  mortel 
à  o*'',o7,  les  sulfarsénobenzénes  restent  tolérés  à  o8'',io  et  ne 
deviennent  habituellement  mortels  qu’à  o«>',r2  d’arsenic. 

Chez  la  souris,  on  peut  de  même  fixer  la  dose  mortelle 
par  voie  sous-cutanée  à  o«',o5  par  kilogramme  pour  le  914, 
tandis  qu’elle  atteint  et  dépasse  o«',i5  pour  les  sulfarséno- 
benzènes. 
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même  temps  que  la  i)rogressi\'e  atténuation  des 
tests  sérologiques. 

Des  travaux  effectués  au  Rockfeller  Institut 
est  sortie  la  tryparsamide,  dérivé  acétamidé  de 
l’atoxyl  (sel  sodique  de  l’acide  N-phénylglycine- 
amidopara-arsénique  de  Jacobs  et  Heidberger). 
Ce  composé  semble  susceptible  de  détrôner 
l’atoxyl  dans  le  traitement  de  la  maladie  du 
sommeil  ;  mais  les  accidents  de  cécité  qu’il  a, 
lui  aussi,  provoqués,  doivent,  à  n’en  pas  douter, 
faire  réserver  son  emploi  comme  exceptionnel  en 
thérapeutique  normale  de  la  syphilis.  Il  est,  de 
toute  façon,  recommandé  d’éviter  son  emploi 
toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence  de 
lésions  dégénératives  de  la  rétine.  Des  indications 
de  ce  produit,  connu  depuis  cinq  ans  (1922), 
restent  en  fait  limitées  au  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  nerveuse  avancée  (paralysie  générale,  tabes) 
pour  laquelle  on  double  d’ailleurs  son  action  par 
celle  du  mercure  en  injections  intrafessières. 

Ainsi  la  doctrine,  prématurément  établie  par 
Ehrlich  et  ses  élèves,  se  trouvait  partiellement 
ébranlée  par  le  fait  de  la  découverte  de  la  try¬ 
parsamide.  Mais  elle  le  fut  de  façon  plus  positive 
par  les  recherches  de  Fourneau  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs.  Dans  une  étude  d’ensemble,  ces  chimistes 
ont  examiné  à  nouveau  la  question  des  dérivés 
de  l’acide  phénylarsinique  (i)  ;  leurs  recherches 
fondamentales  ont  établi 

1°  Que  la  fonction  aminée  et  la  fonction  phé¬ 
nol  jouent  toutes  deux  un  rôle  important  dans 
l’activité  tréponémicide  des  arsénobenzènes  ; 

2°  Que  la  fonction  aminée  a  un  pouvoir  désin- 
toxicant  quand  elle  est  placée  en  para  et  en  méta, 
et  que  dans  ces  positions  elle  n’atténue  pas 
l’action  parasiticide  ; 

3°  Qu’il  faut,  vraisemblablement,  renoncer 
à  l’espoir  de  préparer  des  dérivés  de  l’atoxyl 
dépourvus  de  toute  action  nerveuse  funeste,  mais 
que  plusieurs  acides  phénylarsiniques  -  oxyami- 
nés  isomères  se  révéleraient  sans  doute  comme 
susceptibles  d’une  utilisation  directe  pour  la 
médication  spirillicide. 


Par  ces  seules  données,  le  travail  de  Fourneau 
et  de  ses  collaborateurs  ouvrait  la  voie  à  des 
recherches  de  laboratoire  pleines  de  promesses 
et  aujourd’hui  en  voie  de  réalisation. 

Ces  recherches  ont  porté  tout  d’abord  sur 
l'acide  ^-amino-^-oxyphénylarsinique,  composé 
qui,  par  réduction,  produit  le  salvarsan.  D’acide 

(i)  Fourneau,  Navarro  Martin  et  M.  et  M™»  Tr^pouee, 

Al.tialcs  de  l’Institut  Pasteur,  juin  1923, 


oxyarainophénylarsinique,  composé  très  actif 
et  peu  toxique,  est  cependant  d’une  altérabilité 
qui  en  interdit  l’emploi. 

D’acétylation  de  cet  acide  a  donné  naissance 
au  stovarsol  (de  P'ourneau).  Da  formylation  du 
même  acide  conduit  au  composé  connu  sous  le 
nom  de  tréparsol. 

Ces  deux  acides,  insolubles  dans  l’eau,  ne  sont 
utilisés  qu’en  comprimés,  par  voie  buccale, 
comme  agents  préventifs  ou  curatifs  de  la  syphilis 
ou  de  l’amibiase.  Deur  solubilisation  était  indis¬ 
pensable  afin  de  pouvoir  tenter  l’emploi  en  in¬ 
jections  hypodermiques  ;  les  essais  effectués 
dans  ce  but  ont  montré  que  les  sels  de  potassium 
étaient  toxiques  et  ceux  de  sodium  insuffisam¬ 
ment  solubles  pour  permettre  l’administration 
de  fortes  doses  sous  faible  volume. 

D’utilisation,  comme  solubilisant,  d’une  base 
organique  ;  la  diéthylamine,  rendit  injectable 
l’acide  acétylamino-oxyphénylarsinique.  Cette 
préparation,  connue  sous  le  nom  d’acétylarsan, 
a  pris  aujourd’hui  sa  place  en  thérapeutique  anti¬ 
syphilitique  et  spirillicide.  Son  utilisation  pré¬ 
sente  des  avantages  indiscutables  :  l’acétylarsan 
peut  être  injecté  par  voie  sous-cutanée  ou,  mieux, 
par  voie  intramusculaire,  sans  provoquer  la 
moindre  douleur.  Mais  la  posologie  indiquée 
comme  type  ne  paraît  pas  influencer  les  syphilis 
normales  d’une  façon  aussi  active  qu’il  est  dési¬ 
rable  de  le  faire. 


Ce  sont  ces  inconvénients  qui  nous  ont  amenés 
à  poursuivre  depuis  plus  de  deux  ans  un  ensemble 
de  recherches  qui  ont  abouti  à  la  mise  en  expéri¬ 
mentation  clinique  méthodique  et  prolongée  d’un 
certain  nombre  de  sels  de  l’acide  3-acétyl-amino- 
4-oxyphénylarsinique. 

Il  nous  a  semblé  que  la  tolérance  de  l’organisme 
vis-à-vis  de  cet  arsenic  serait  utilement  modifiée 
si  on  parvenait  à  solubiliser  cet  acide  à  l’aide  d’un 
alcali  approprié,  et  qu’une  base  organique  com¬ 
plexe,  non  toxique,  pourrait  nous  donner  la 
solution  du  problème  ;  notre  choix  s’est  porté  sur 
la  catégorie  des  amino-alcools. 

Entre  autres  composés,  nous  avons  préparé 
le  sel  de  diéthylamino-éthanol-(3-ace7yZawî«o-403:y- 
phénylarsinate  de  diêthylamino-êthanol).  Ce  corps, 
chimiquement  défini,  cristallise  de  façon  parfaite 
en  aiguilles  prismatiques  blanches,  brillantes  ; 
on  peut  donc  ^obtenir  à  l’état  pur.  De  groupe¬ 
ment  amino-alcool,  tout  en  conservant  à  l’arsenic 
son  activité  thérapeutique  spéciale,  favorise  la 
très  large  tolérance  par  l’organisme  du  produit 
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lui-même  et  rend  son  injection  sous-cutanée  ou 
intramusculaire  parfaitement  indolore  à  des 
doses  très  élevées.  Enfin  sa  solubilité  permet 
l’injection  sous  un  faible  volume  de  doses  démon¬ 
trées  stérilisantes. 

Ees  premiers  essais  de  toxicité  nous  avaient 
montré  que,  conformément  aux  résultats  obte¬ 
nus  par  Fourneau,  les  acides  amino-oxyphényl- 
arsiniques  isomères  ont  des  toxicités  et  des 
indices  chimiothérapeutiques  très  différents  ;  nous 
avons  été  ainsi  amenés  à  reconnaître  que  l’acide 
3-amino^6-oxyphénylarsinique  et  son  isomère  2-4 
ne  sont  curatifs  qu’à  la  dose  mortelle,  alors  que 
racide-3-amino-4-oxypbénylarsinique  est  utili¬ 
sable  avec  succès  à  une  dose  qui  n’est  que  le 
cinquième  de  la  dose  minima  toxique  ;  il  nous  a 
donc  fallu  exclure  le  mélange  de  l’isomère  actif 
avec  une  proportion  quelconque  de  l’un  ou  de 
l’autre  de  ses  isomères  toxiques.  Notre  premier 
effort  fut  donc  porté  sur  l’étude  des  manipulations 
dèvant  assurer  la  pureté  de  l’acide  employé. 

Ees  recberches  toxicologiques,  poursuivies  alors 
avec  Stodel,  nous  permirent  de  noter  des  diffé¬ 
rences  importantes  entre  la  tolérance  du  914  et 
celle  de  l’acétylamino-oxyphénylarsinate  de  dié- 
thylamino-éthanol.  Pratiquement,  pour  i  de 
914,  le  lapin  supporte  3  d’acétylamiao-oxypbényl- 
‘arsinate  de  diéthylamino-éthanol  ;  et  pour  i  de 
914,  la  souris  supporte  4  d’acétylamino-oxy- 
phénylarsinate  de  diéthylâmino-éthanol.Ives  nom¬ 
breuses  injections,  faites  par  la  suite  sür  l’homme, 
montrent  qu’il  n’a  jamais  été  noté  d’accident 
toxique  à  la  dose  de  os’^,25  d’arsenic  métalloï- 
dique  pour  un  homme  bien  constitué  dé  50  kilo¬ 
grammes.  Cette  dose  correspondrait,  eu  arsenic, 
à  i8r,25  de  914  (i). 

Sans  entrer  ici  dans  les  détails  de  fixation  et 
d’élîminatiou  de  l’aeétylâ-mifio-oxyphénylaTsinate 
de  diéthylamino-éthanol,  sur  lesquels  l'un  de 
nous  reviendra  avec  Stodel  dans  une  prochaine 
communication,,  il  y  a  lieu  de  signaler  qu’après 
injection  de  3  centimètres  cubes  d’arsaminol, 
l’élimination  urinaire  dUre  de  dOu2e  à  quaraiite‘- 
huit  heures  après  l'injection  ;  au  delà  de  qua- 
I  nte-huit  heures,  il  n’y  a  plus  d'arsenic  dans  les 

(ï)  he  produit  que  nous  avons  utffisé  nous  a  été  fourni  par 
les  laboratoires  Clin  sous  la  forme  d’une  solution  incolore, 
titrant  0«*;q5  d?kisenio  par  ceutiiuètre  cube,  en  ampoules  de 
3  ceatitaétics  cubes  et  5,  centimètres  cubes;  les  ampoules 
de  3  centimètres;  cubes  correspondant  à  os'.is  d’arsenic 
métalloïdique-ît  celles  de  3  centimètres  cubes  à  d’arsenic 

métalloïdique  ;  autrement  dit,  elles  correspondent  respective¬ 
ment  à  oBr,7,',  et  à  i*',25  de  néo  ou  de  suifotréparsénan.  Cette 
solution  a  éïé  déposée  sous  lé  nom  d’ai'saminol.  1,’injcctlon 
sous-cutanée  ou  intramusculaire  de  l’arsaminol  est  absolu¬ 
ment  indolore  et  ne  provoque  aucune  réaction  secondaire,  ni 
douloureuse,  ui  inflammatoire. 


1  Urines.  Ce  fait,  déjà  observé  pour  d’autres  prépa¬ 
rations  arsenicales  pentavalentes,  permet  au 
clinicien  de  rapprocher  les  injections  médica- 
j  menteuses  sans  avoir  à  craindre  une  dangereuse 
accumulation.  Il  nous  autorise  à  souligner,  dès 
à  présent,  les  avantages  théoriques  d’une  médica^ 
tion  qui,  étant  données  les  doses  d’arsenic  effecti¬ 
vement  tolérables,  devait  être  d’une  efficacité 
tréponémicide  rapide  et  constante  mais  qui 
présente  encore  l’indiscutable  intérêt  de  devoir 
être  partieuhèrement  active  à  doses  répétées  ou 
cumulatives  (par  véritable  imprégnation  arseni¬ 
cale  prolongée). 

L’action  spirillicide  de  l’acétylamino-oxyphé- 
nylarsiùate  de  diéthylamino-éthanol  a  été  con¬ 
trôlée  par  l’un  de  nous  et  Stodel  dans  une  série 
d’expériences  (uagana  de  la  souris)  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  (2). 

Partant  de  ces  données  très  positives,  l’expé¬ 
rimentation  clinique  a  permis  d’établir  : 

Que  l’arsaminol  (solution  titrant  06^,05 
d’arsenic  métalloïdique)  est  parfaitement  toléré 
par  les  tissus  humains  en  injection  sous-cutanée 
ou,  mieux,  en  injection  intramusculaire  au  point 
fessier  (point  de  Barthélémy  ou  zone  adjacente). 
Pas  d’accidents  locaux  sur  plus  de  15  000  injec¬ 
tions  à  l’homme  ; 

2°  Que  l’arsaminol  est  doué  d’une  activité 
tréponémicide  indiscutable  aux  doses  types  et 
parfaitement  tolérées.  Le  tréponème  disparaît 
habituellement  du  chancre  ou  des  lésions  secon¬ 
daires  après  une  seule  injection  de  5  centimètres 
cubes  comme  après  deux  injections  de  ,3  centi¬ 
mètres  cubes,  faites  à  deux  jours  d’intervalle  ; 

3°  Qu’en  dehors  des  cas  d’intolérance  arseni¬ 
cale,  l’arsaminol  peut  être  injecté  sans  aucun 
danger  d’intoxication  à  des  doses  variant  entre 
3  centimètres  cubes  (sujet  normalement  constitué 
pesant  moins  de  50  kilogrammes,  trois  injections 
de  3  centim'ètres  cubes  par  semaine),  et  5  centi¬ 
mètres  cubes  (sujet  au-dessüs  de  50  kilogrammes, 
deux  injections  de  5  centimètres  cubes  par  semaine) , 
le  total  d’arsenk'  injecté  par  semaine  pouvant 
osciller  ainsi  entre  08^,45  et  oS'’,5o  d’arsenic 
métalloïdique,  ce  qui  équivaut  à  2«^',25  et  28^,50 
de  néoarséuobenzène  ; 

4“  Que  les  cas  d’intolérance  observés  sont 
exceptionnels  :  15.  cas  sur  plue  de  15000  injec- 
tione;  encore  n’ont-iis  été  que  très  légers  et  se 
sont-ils  rapidément  et  complètement  dissipés 

(a)  SlODEt  et  GaojoUx,  Action  spirillicide  de  l’aisaminol 
{Bull.  Soc.  biologie).  I,a  dose  mimina  mortelle  pour  une  souris 
d’environ  15  grammes  étant  établie  aux  environs  de  o''’,oi, 
la  dose  de  oi»,oo5  s’est,  montrée  constaumient  curative  ;  après 
deux  inieotions,  on  ne  retrouva  aucun  trypanosome  dans  le 
sang  de  la  souris  à  laquelle  avait  ètè  inoculé  ce  nagauâ. 
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dans  les  vingt-quatre  heures  suivant  l’injection  ; 

5°  Que  dansles  syphilis  primaires  présérologiques, 
il  est  possible,  en  cure  régulière,  d’enregistrer  la 
négativité  persistante  destests  sérologiques  (Bordet, 
Wassermann,  Hecht,  indice  de  Vernes),etquedans 
les  S3q)hilis  primaires  ou  secondaires,  il  est  presque 
constant  d’obtenir,  en  cure  régulière,  la  dispari¬ 
tion  rapide  des  lésions  cutanées  et  d’enregistrer 
la  négativation  des  tests  sérologiques. 

Certaines  de  ces  affirmations  sont  d’une  portée  ' 
assez  grande  pour  que  nous  ayons  tenu  à  multi¬ 
plier  les  documents  qui  leur  servent  de  base.  Mais, 
malgré  la  sévérité  de  nos  observations  cliniques 
et  sérologiques,  nous  sommes  aujourd’hui  en 
mesure  d’affirmer  qu’en  dehors  des  cas  toujours 
possibles  d’arséno-résistance  contrôlée,  l’arsami- 
nol,  injecté  sans  réaction  locale  par  voie  intra¬ 
musculaire,  peut  être  supporté  sans  aucun  dan¬ 
ger  par  des  sujets  normalement  constitués,  à  des 
doses  comportant  une  teneur  en  arsenic  qui 
permet  d’assurer  une  action  rapidement  tréponé- 
micide. 

En  dehors  de  toute  médication  intraveineuse, 
le  praticien  désireux  de  faire  appel  à  une  prépa¬ 
ration  arsenicale  paraît  donc  disposer  aujourd’hui 
d’une  arme  tout  à  fait  efficace  dans  le  traite¬ 
ment  systématique  des  syphilis  évolutives  (i). 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Diabète  sucré  et  abcès  du  poumon. 

Après  avoir  rappelé  la  fréquence  et  la  gravité  des 
affections  pulmonaires  (tuberculose,  pneumonie,  abcès, 
gangrène)  au  cours  du  diabète  sucré,  O.  Da-Rin  [Clinica 
medica  Italiana,  juin  1927)  rapporte  le  cas  d’un  bomme 
de  cinquante-trois  ans,  diabétique  depuis  trois  ans,  avec 
ime  glycosurie  atteignant  40  à  50  grammes  par  litre,  chez 
lequel  débuta  brusquement  une  pneumonie  franche  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Cette  affection  se 
compliqua  assez  rapidement  de  la  formation  d’un  abcès 
certain  cliniquement  et  radiologiquement  (signes  de 
cavernes  vérifiées  par  la  radiologie  au  milieu  d’ime  masse 
opaque  ;  absence  de  bacilles  de  Koch,  mais  présence  de 
pneumo,  strepto  et  staphylocoques  dans  une  expectora¬ 
tion  formée  de  pus  mêlé  de  sang).  Sous  l’influence  de 
l’autovaccinothérapie,  l’auteur  obtint  une  guérison  rapide 
et  complète.  Il  en  conclut  que  le  pronostic  des  suppxura- 
tions  pulmonaires  au  cours  du  diabète  n’est  pas  toujours 
désespéré. 

Jean  Lereboueeex.'! 

(i)£tantdonné6  les'résultats  exceptionnellement  favorables 
que  l’étude  nous  a  déjà  fait  enregistrer,  il  est  probable  que  les 
observations  portant  sur  des  sujets  atteints  de  syphilis  ner¬ 
veuse  ou  cardio-artérielle  vont  se  multiplier;  mais  on  com¬ 
prendra  notre  réserve  actuelle  sur  un  sujet  aussi  délicat. 


Réanimation  du  coeur  par  injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline. 

C.  VaeenXI  {Il  PoUclinico,  ii  juillet  1927)  rapporte  le 
cas  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  présentait  des 
symptômes  d'empoisonnement  grave  par  absorption  de 
13  grammes  de  quinine.  Malgré  le  lavage  de  l’estomac  et 
tous  les  traitements  mis  en  œuvre,  la  respiration  s’arrêta 
et  les  battements  cardiaques  disparurent,  ainsi  que  le 
réflexe  cornéen.  h’ auteur  injecta  aussitôt  un  centimètre 
cube  d’adrénaline  au  millième  dans  la  cavité  ventricu¬ 
laire  gauche.  Au  bout  de  quarante  secondes,  les  batte¬ 
ments  cardiaques  réapparurent,  d’abord  faibles,  puis 
plus  intenses.  On  vit  ensuite  reprendre  la  respiration  et 
les  pulsations  radiales,  Après  deux  ou  trois  minutes, 
il  injecta  de  l’huile  camphrée  et  de  la  caféine,  et  sous 
l’influence  de  ces  injections  plusieurs  fois  répétées,  vit 
l’état  du  malade  s’améliorer  progressivement.  Au  bout 
de  quatre  heures  la  pâleur  avait  disparu,  les  extrémités 
s’étaient  réchauffées  et  le  malade  avait  repris  connais¬ 
sance.  Après  quelques  incidents  :  rétention  d’urine, 
amblyopie  transitoire,  la  guérison  fut  complète. 

I/’ auteur  montre  l’intérêt  de  ce  cas,  du  fait  qu’il  s’agit 
d’im  empoisonnement. par  la  quinine  qui  a  une  action 
paralysante  sur  les  ganglions  intracardiaques,  et  sur 
l’action  vraiment  merveilleuse  de  l’injection  d’adréna¬ 
line. 

JEAN  I,ERËBOUI,I,EX. 

La  plasmochine  et  le  traitement  du  paludisme, 

La  plasmochine,  dérivé  synthétique  de  la  quinollne, 
disent  G.  Memmi  et  W.  Shueermann  {Rivisia  di  mala- 
riologia,  janvier  1927)  peut  détruire  toutes  les  formes  du 
Plasmodium  vivax  (fièvre  tierce)  et  du  Plasmodium  mada- 
riœ  (fièvre  quarte),  et  par  des  doses  journalières  de  trois 
fois  deux  centigrammes,  les  parasites  disparaissent  en 
cinq  ou  six  jours.  Mais  il  ne  s’agit  pas,  comme  pour  la 
quinine,  d’une  sierilisatio  magna  et  il  faut  continuer 
un  traitement  d’entretien.  Pour  le  Plasmodium  falcipa- 
nim,  elle  agit,  à  l’inverse  de  la  quinine,  plus  efficacement 
sur  les  formes  sexuées  du  parasite  et  complète  ainsi 
l’action  de  cette  dernière.  Une  thérapeutique  mixte, 
tout  en  étant  particulièrement  active,  évite  ainsi  les 
troubles  que  cause  l’absorption  de  quinine  à  fortes  doses. 
Le  traitement  d’entretien  ne  peut  ici,  comme  dans  les 
deux  premiers  cas,  consister  de  suite  en  une  succession 
de  quatre  jours  de  traitement  et  trois  jours  d’interrup¬ 
tion,  mais  il  faut  auparavant  traiter  le  malade  sans  arrêt 
pendant  au  moins  quatorze  jours,  et  encore  n’est-on  pas 
absolument  à  l’abri  des  récidives.  Il  peut  être  bon  aussi 
d’alterner  quinine  et  plasmochine. 

La  plasmochine  a  une  influence  partieuhèrement  favo¬ 
rable  sur  l’hépatomégalie  et  l’anémie  palustres.  Elle  est 
particulièrement  indiquée  en  cas  de  quinino-résistance, 
de  fièvre  hémoglobinmique,  et  lorsque  la  quinine  est 
mal  supportée.  Elle  peut  entraîner  de  la  cyanose  et  des 
douleiurs  abdominales,  jamais  graves  aux  doses  employées. 
Il  n’y  a  jamais  ni  troubles  du  système  nerveux,  ni  albu¬ 
minurie.  L’auteiu:  termine  en  insistant  sur  l’intérêt  de 
cette  méthode  qui  permet  seule  de  détruire  les  gamètes 
du  Plasmodium  falcipamm  et  de  venir  ainsi  à  bout  des 
cas  de  fièvre  palustre  estivo-autumnale. 

Jean  Lerebouelex. 


Lt  Gérant  i  J. -B.  BAILLIERE. 
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Il  y  a  ])rès  de  dix  mois,  le  4  mars  1927,  la 
mort  de  notre  direeteur  le  professeur  Gilbert 
était  un  deuil  pour  la  médecine  française. 
Ce  deuil  fut  ressenti  particulièrement  par  les 
collaborateurs  et  les  .lecteurs  de  ce  journal. 
Gilbert  l’avait  fondé  .seize  ans  auparavant; 
il  l’aimait,  il  y  était  aimé.  Au.ssi,  dès  ce  mo¬ 
ment,  avons-nous  pensé  à  réunir,  dans  un 
numéro  spécialement  consacré  à  sa  mémoire, 
l’hommage  collectif  de  ses  amis,  de  .ses  col¬ 
lègues,  de  ses  élèves  et  à  donner,  aussi  complet 
([lie  possible,  le  tableau  de  l’activité  de  Gilbert 
au  cours  de  sa  belle,  laborieuse  et  féconde 
carrière.  ; 

Nous  espérons  qu’en  groupant,  ainsi  la 
série  des  arlâcles  qui  nous  Ont  été  adressés, 
en  les  illustrant  d’une  série  de  documents 
N"  53.  --  31  Décembre  1927. 


anciens  ou  récents,  qui  évoquent  sa  phy.siono- 
niie  et  .son  souvenir,  nous  arriverons  à  faire 
reparaître  la  plupart  des  traits  (jui  ont  distin¬ 
gué  Gilbert  depuis  sa  petite  enfance  à  Buzancy, 
où  il  naquit  le  15  février  i85(S,  jusqu’à  sa 
mort  dans  son  appartement  de  la  rue  de  Rome, 
le  4  mars  1927. 

Quel  chemin  i)arcouru  entre  ces  deux 
dates!  Interne  des  hôpitaux  en  1880,  médaille 
d’or  en  1885,  médecin  des  hôpitaux  en  1888, 
agrégé  de  la  Faculté  en  1889,  professeur  de 
thérapeutique  en  1901,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  en  1905,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu  en  1910,  Gilbert 
a  marqué  sa  place  partout  où  il  a  passé, 
lycs  articles  que  nous  avons  jru  réunir  le 
montrent,  dès, ses  premières  années  à  Buzancy, 
N»  53 
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à  Vouziers,  à  Reims,  «tenace  au  travail, 
avide  de  réussir  et  bon  Camarade  ».  Ils  le 
font  revivre  dans  nos  hôpitaux  parisiens, 
collègue  de  salle  de  garde,  ami  fidèle  et  dévoué. 
Ils  révoquent  jeune  maître  qui  gravit  avec 
ne.  exceptionnelle  rapidité  les  échelons  des 
concours,  chef  de  conférence  d’internat  ou  de 
bureau  central,  médecin  de  Tenon,  de  Broussais 
et  de  l’Hôtel-Dieu,  formant  des  générations 
d’étudiants  à  l’examen  clinique  précis,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  méthodique  et  clair, 
soucieux,  dans  la  chaire  de  thérapeutique 
comme  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu, 
d’être  avant  tout  utile  à  ses  auditeurs,  médecin 
aimé  de  ses  clients  et  consultant  recherché. 

A  côté  du  chef  d’école  s’appliquant  avec 
une  pléiade  d’élèves  à  la  solution  de  nombreux 
problèmes  cliniques  ou  biologiques,  il  y  avait 
en  Gilbert  un  curieux  et  un  artiste,  aimant 
toutes  les  manifestations  de  l’art  et  ayant 
particulièrement  le  goût  des  objets  du  Moyen 
Age  et  de  la  Renaissance.  Patiemment,  il 
avait  réuni  chez  lui  une  superbe  collection 
dont,  il  y  a  quelques  jours,  a  été  commencée 
la  dispersion.  Nous  avons  tenu  à  ce  que  celui 


qui  la  connaissait  le  mieux  expose  à  nos  lec¬ 
teurs  ce  qu’elle  représentait  et  comment  Gil¬ 
bert  s’était  plu  à  la  former.  Mais,  là  encore,  il 
restait  médecin  et  il  avait,  avec  prédilection, 
réuni  une  importante  série  de  numismatique 
médicale.  Il  l’a  léguée  à  la  Faculté  avec  quel¬ 
ques-uns  des  chefs-d’œuvre  qu’il  avait  groupés 
chez  lui,  contribuant  à  enrichir  le  Musée 
d’histoire  de  la  médecine  et  témoignant  de 
son  attachement  à  tout  le  passé  de  notre 
profession.  Un  de  ses  vieux  amis  a  bien  voulu 
rappeler  à  cet  égard  ses  titres  à  notre  recon¬ 
naissance. 

C’est  pour  nous  un  devoir  agréable  de 
remercier  tous  ceux  qui,  répondant  à  notre 
^ppel,  ont  compris  le  désir  du  Comité  de 
Paris  médical  et,  avec  tout  leur  cœur  d’amis 
et  d’élèves  reconnaissants,  ont  dit  le  souvenir 
qu’ils  gardent  de  Gilbert.  Puissions-nous, 
grâce  à  eux,  avoir  atteint  notre  but  et  permis  à 
nos  lecteurs  de  trouver  ici  un  portrait  exact 
et  complet  de  l’homme  que  nous  avons  tant 
admiré  et  aimé! 

Pierre  Berebouelet. 
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C'est  à  Buzancy,  joli  petit  bourg  dés  Ardennes 
situé  à  mi-chemin  de  Vouziers  et  de  Stenay.-^ue 
le  15  février  1858- naissait  hlicol as- Augustin  Gil¬ 
bert.  Il  appartenait  à  une  de  ces  familles  de  la 
campagne  qni,  par  le  travail,  l'ordre,  la  probité  et 
une  ambition  bien  naturelle  d’atteindre  un  rang 
plus  élevé,  arrivent  peu  à  peu  à  s’élever  au-des¬ 
sus  des  autres  :  de  temps  à  autre  il  en  sort  un  reje¬ 
ton  puissant,  qui,  réunissant  en  lui  toutes  les  qua¬ 
lités  de  la  race,  toutes  les  énergies  des  ancêtres, 
illustre  le  nom  qu’il  porte  et  alimente  cette  élite, 
sans  cesse  renaissante,  véritable  noblesse  des 
temps  modernes,  qui  maintient  si  haut  dans  le 
monde  le  nom  de  la  France. 

De  quelque  côté  qu’on  la  regarde,  la  famille 
d’Augustin  Gilbert  est  de  vieille  souche  arden- 
naise.  Des  Gilbert  sont  originaires  de  Belïu,  petit 
village  du  canton  de  Grandpré,  à  cinq  kilo¬ 
mètres  de  Buzancy.  De  grand-père  d’Augustin,  né 
à  Brécy  (canton  de  Monthois)  en  i8oi,  laissa  le 
travail  des  champs  pour  venir  exercer  à  Bu¬ 
zancy  le  métier  de  tanneur-corroyeur  :  il  y  épousa 
M“''  Clotilde  Mansart,  d’une  des  meilleures  fa¬ 
milles  de  Buzancy,  où  son  grand-père  maternel 
avait  été  le  directeur  de  la  poste  aux  lettres; 
son  grand-père  paternel  avait  été  notaire  à 
'Brieulles-sur-Bar  et  elle  avait  un  oncle  notaire  à 
vSommauthe.  De  père  d’Augustin,  né  à  Buzancy 
le  30  septembre  1833,  y  exerça  d’abord  le  métier 
de  tanneur  ;  il  y  joignit  en  1865  un  commerce  de 
vins  en  gros,  qui  l’absorba  bientôt  complètement. 
Sa  mère,  Henriette  Demoine,  était  originaire  de 
Tourcelles-Chaumont  (canton  de  Machault),  et 
sa  famille  compte  de  nombreux  représentants 
autour  de  Vouziers,  dans  la  vallée  de  l’Aisne. 
Par  tous  ses  ascendants,  aussi  bien  maternels 
que  paternels,  Augustin  Gilbert  est  bien  un 
Ardennais.  Rien  d’étonnant  que  l’on  retrouve 
chez  lui  les  traits  caractéristiques  de  la  race  : 
le  goût  des  études  scientifiques,  l’ardeur  au  tra¬ 
vail,  la  ténacité  à  vaincre  les  obstacles,  et  aussi 
une  ambition  fort  légitime. 

Tout  jeune  encore,  au  moment  où  son  esprit 
commençait  à  s’éveiller  à  la  vie,  Augustin  se  lais¬ 
sait  captiver  par  le  passé  légendaire  du' petit  bourg 
où  il  avait  pris  naissance,  et  son  cœur  s’attachait 
par  mille  liens  invisibles  à  l’âme  des  lieux  où 
avaient  vécu  les  siens.  Sa  grand’mère  paternelle 
lui  disait  comment  sur  les  hauteurs  de  Mammes  (i) 
Charlemagne  avait  donné  à  boire  et  à  manger  à 

(1)  C’est  un  audeu  prieuré,  dont  il  reste  une  chapelle 
cliiimpôtrc,  il  ;i  kilomètres  est  de  Buzancy. 


son  armée,  harassée  de  fatigue,  au  retour  d’une 
campagne  contre  les  Saxons  ;  elle  lui  racontait  la 
légende  des  d’Anglure  ;  la  croisade  contre  Saladin, 
le  combat  singulier  entre  le  Soudan  et  le  chevalier 
chrétien,  la  grandeur  d’âme  du  musulman,  la  fidé¬ 
lité  à  sa  parole  du  seigneur  de  Buzancy,  la  fonda¬ 
tion  de  la  mosquée;  et  l’enfant,  assis  sur  sa  petite 
chaise,  écoutait  de  toutes  ses  oreilles,  les  yeux 
fixés  sur  la  taque  de  la  cheminée,  où  étaient  repré¬ 
sentées  les  armoiries  des  d’Anglure  de  Bourlé- 
mont,  et  où  il  voyait  les  sonnettes  d’argent  du  che¬ 
val  du  Sarrasin  et  les  croissants  que  les  d’Anglure 
avaient  fait  entrer  dans  leurs  armes  par  fidélité 
à  la  foi  jurée,  et  sa  petite  âme  d’enfant  s’at¬ 
tachait  à  tout  ce  passé  :  il  était  déjà  fier  de  son 
pays. 

C’est  dans  cette  mosquée,  ou  plutôt  dans  cette 
prétendue  mosquée,  transformée  en  école  pri¬ 
maire,  qu’il  fit  ses  premières  études.  Il  avait  à 
peine  cinq  ans  quand  il  y  vint  pour  la  première 
fois.  Des  séances  étaient  longues  :  on  entrait  à 
huit  heures  du  matin  pour  ne  sortir  qu’à  cinq 
heures  du  soir  avec  une  interruption  d’une  heure 
à  midi  pour  le  déjeuner.  Aussi  était-on  heureux 
quand  sonnait  l’heure  de  la  liberté  :  on  jetait 
pêle-mêle  dans  son  petit  sac  livres  et  papiers, 
compas  et  boîtes  de  couleurs,  et  l’on  venait  se  pla¬ 
cer,  deux  par  deux,  en  file,  auprès  de  la  porte. 
D’instituteur  était  là,  les  mains  l’une  sur  l’autre  à 
portée  de  nos  bouches,  le  pouce  droit  bien  en  évi¬ 
dence.  Chacun  en  passant  y  posait  les  lèvres  : 
c’était  probablement  le  moyen  qui  avait  paru  le 
plus  propre  à  l’instituteur  pour  obtenir  des  enfants 
un  salut  assez  profond  et  assez  respectueux,  et,  à 
mesure  que  chacun  passait  devant  lui,  il  répétait  : 
«Embrassez  bien  vos  parents  en  rentrant  à  la  mai¬ 
son,  et  saluez  en  chemin  toutes  les  personnes  que 
vous  rencontrerez.  »  A  ce  moment-là,  Augustin 
était  un  joli  petit  garçon,  mince,  fluet,  avec  une 
mignonne  petite  flgure  aux  joues  bien  rondes.  Je 
le  revois  toujours  dans  un  petit  costume  de  velours 
noir,  la  mine  éveillée,  les  yeux  clairs,  la  raie  bien 
faite,  toujours  soigné  dans  sa  tenue.  Son  ardeur 
au  jeu  n’était  pas  moindre  que  son  amour  du  tra¬ 
vail  :  déjà  il  voulait  être  le  premier  partout. 

Il  ne  fréquenta  pas  longtemps  l’école  de  Bu¬ 
zancy.  C’était  une  curieuse  école  que  celle-là  dans 
les  environs  de  1867.  D’instituteur  était  depuis 
longtemps  à  Buzancy  ;  il  avait  formé  déjà  bien 
des  générations  d’enfants,  et  ce  serait  une  injus¬ 
tice  que  de  ne  pas  reconnaître  ses  mérites  ;  je  ne 
sais  en  effet  s’il  eût  été  facile  de  rencontrer  un  vil- 
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lage  qui  comptât,  il  v  a  quelque  viiigt-ciiiq  ans, 
l)lus  d’hommes  remarquables  à  tous  égards  que 
Buzancy  :  beaucoup  n’étaient  jamais  allés  au 
dehors  et  iilavaient  pas  d’autre  instruction  que 
celle  reçue  à  l’école  primaire,  et  leur  raisonnement 
était  si  droit,  si  sensé,  il 
s’appmmit  sur  des  connais¬ 
sances  si  précises  et  même  si 
étendues  qu’on  ne  pouvait 
nier  l’influence  bienfaitrice 
'de  l'instituteur.  Mais  celui-ci 
avait  vieilli  ;  et,  il  faut 
le  reconnaître,  la  discipline 
était  loin  de  régner  dans  la 
classe  :  H  y  avait  bien  des 
heures  fixées  pour  telle  ou 
telle  leçon,  mais  chaque  en¬ 
fant  en  choisissait  la  matière 
à  son  gré,  et  lisait  souvent  sa 
leçon  dans  .son  livre  au  lieu 
de  la  réciter,  pendant  que  le 
bon  père  Duplayé  (c’était  le 
nom  de  l’instituteur)  était 
tout  entier  à  la  rédaction  des 
actes  dè  mairie.  En  semme, 
on  faisait  à  peu  près  tout  ce 
que  l’on  voulait,  surtout  on 
bavardait,  et  on  bavardait 
tout  haut,  et  le  diapason  montait,  montait  au 
point  que  l’on  n’entendait  pas  sonner  midi  même 
le  samedi,  quand  les  trois  cloches  lancées  à  toute 
volée  annonçaient  la  solennité  dn 
lendemain.  Et  pourtant,  je  ne  sais 
pas  comment  cela  se  faisait, 
malgré  tout  ce  bruit,  on  arrivait 
à  savoir  quelque  chose,  on  n’i¬ 
gnorait  ni  l’orthographe,  ni  l’his¬ 
toire,  011  pouvait  réciter  les 
listes  des  détroits,  des  caps  et 
isthmes  d'Europe,  telles  qu’on 
les  trouvait  dans  Meissas  et  Mche- 
lot,  on  savait  calculer,  on  savait 
même  ré.soudre  les  «  problèmes  à 
robinets  ». 

'  Est-ce  ce  manque  de  discipline 
qui  décida  les  parents  d’Augustin? 
du  bien,  ayant  résolu  de  mettre 
'en  pension  leur  fils  aîné  qui  venait 
d’avoir  onze  ans,  trouvèrent-ils  avantageux  poul¬ 
ies  deux  frères  de  vivre  ensemble?  toujours  est-il 
qu’à  neuf  ans  Augustin  quittait  l’école  de  Buzancy 
pour,  continuer  ses  études  à  l’institution  Eauque- 
not  à  Vouziers.  C’était  une  de  ces  institutions 
Corinne  il  y  en  avait  tant  alors  dans  les  chefs- 
lieux  d’arrondissement  et  qui  ont  disparu  peu  à 
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peu  avec  la  création  des  écoles  primaires  supé¬ 
rieures.  Ees  enfants  des  familles  bourgeoises  de 
l’arrondissement  y  venaient Jpasserjuiie  ou  deux 
année.s  pour  «  se  dégrossir  »  un  peu,  ou  comihencer 
des  études  qu’ils  devaient  poursuivre  dans  un 
collège  ou  dans  un  lycée. 
Augustin  partit  pour  Vou¬ 
ziers,  très  fier  de  sa  nouvelle 
tunique  et  de  son  képi  ga¬ 
lonné  ;  il  ne  s’y  trouva  pas 
dépaysé,  car  il  y  rencontrait 
beaucoup  d’enfants  defamilles 
connues.  Il  y  fut  ce  qu’il 
avait  été  à  Buzancy,  le  pre¬ 
mier  à  l’étude  et  le  premier 
au  jeu. 

De  retour  à  Buzancy,  aux 
vacances  de  chaque  année, 
il  y  trouvait  facilement 
des  compagnons  de  jeu. 
.Mme  Gilbert  était  très  ac¬ 
cueillante,  et  ses  jardins 
s’ouvraient  facilement  aux 
amis  de  ses  fils. 

Aussi  quelles  parties  de 
cache-cache  dans  ce  jardin 
du  Moulin,  où  devait  s’éle¬ 
ver  après  la  grande  guerre 
la  villa  Mabillon  !  Je  le  vois  encore  avec  ses 
petites  jambes,  franchissant  d’un  saut  et  plus 
haut  que  tous  les  autres,  les  massifs  de  fleurs, 
sans  en  toucher  une,  pour  arriver 
le  premier  au  but.  Puis  tout  d’un 
coup,  au  milieu  de  la  partie,  il 
s’éclipsait  sans  rien  dire  à  per¬ 
sonne;  l’heure  de  sa  leçon  de  latin 
allait  sonner  ;  vite,  il  regagnait  la 
maison,  prenait  livres  et  cahiers, 
et  courait  au  pre.sbytère. 

vSi  M.  le  doyen  de  Buzaimy  n’eut 
pas  à  le  préparer  à  la  première 
communion,  qu’il  fit  à  Vouziers, 
c’est  lui  qui  lui  donna  les  pre¬ 
mières  leçons  de  latin,  et  s’il  fut 
émerveillé  des  progrès  rapides  de 
son  élève,  celui-ci  conçut  dans  la 
fréquentation  du  curé  de  Buzancy 
une  très  haute  idée  du  prêtre. 
L’abbé  Hubert  Guillaume  était  très  réservé,  et 
la  dignité  de  sa  vie  et  de  sa  personne  inspira  à 
Augustin,  comme  à  tous  ceux  qui  le  connurent, 
uiie  grande  vénération.  C’est  à  lui  aussi  qu’il 
doit,  du  moins  en  partie,  le  goût,  qui  se 
développa  si  fort  plus  "tard  eri  lui.  des  belles 
choses  d’autrefois.  Iv’abbé  Guillaume  avait  apporté 


I-'aiuilIe  (iilixitt.  -  ■  Au  ccutro  et  tout  autour,  AuKUStin  Gilbert  à  différents  ôkcs.  ICn  éventail  dc'Bauelie  à  droite  :  Jl"''  Chenet, 
nièce  du  docteur  ;  JI.  Jules  (îilbert,  frère  du  docteur;  Gilbert,  mère  (Henriette  I^emoine)  ;  M.  Gilbert,  ])ére  ;  Klise 
Gilbert,  épouse  Chenet,  sœur  du  docteur  ;  lieutenant-colonel  Chenet,  beau-frère  du  docteur  ;  en  bas  à  Rauclie,  M.  et  M'""'  I.einoine- 
ïhoiuas,  ;deuls  maternels  ;  eu  bas,  à  droite,  M.  et  M”*”  (îilbert-Mansart,  aïeuls  paternels.  Rn  bas,  au  milieu  :  peut-être  la  mère 
de  ir.  I.craoire-Thomas?  et  M""’  Jlansart-Rousseaux,  mère  de  Clotilde  Mansart,  éi)ousc  de  M.I''élix  Gilbert,  erand-père  du 
docteur. 
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à  Buzaiicy  de  très  beaux  meubles,  ([u’il  avait 
recueillis  dans  sa  jeunesse  aux  environs  de 
Reims,  employés  parfois  à  des  usages  bien  vul¬ 
gaires,  puisque  le  plus  beau  de  tous  servait,  quand 
il  l’acheta,  d’abri 
à  des  lapins  ;  il 
les  avait  fait 
restaurer  et  en 
avait  meublé 
son  presbytère. 

Sa  maison  était 
devenue  une 
sorte  de  petit 
musée,  et  l’on 
ne  pouvait  y 
pénétrer  sans  un 
sentinrent  d’ad¬ 
miration.  Aussi 
ne  faut-il  pas 
s’étonner  que 
le  jeune  écolier 
ait  éprouvé  ce 
sentiment,  et 
qu’après  avoir 
traversé  la  salle 
à  manger,  où  étaient  la  plupart  de  ces  richesses, 
et  entré  dans  le  cabinet  de  travail  de  M.  le  curé, 
il  ait.  tout  en  conjuguant  amo,  jeté  des  regards 
d’admiration  sur  la  bibliothèque,  moderne  i)our- 
tant,  mais  si 
artisticjue,  qui 
couvrait  tout  le 
iranneau  d’en 
face.  Kt  ce  n’e.st 
pas  une  simple 
sup posit  ion. 
comme  on  va  le 
voir  Quand M.  le 
curé  deBuzancy 
crut  que  son  âge 
ne  lui  ])ermettait 
l)lus  d’exercer 
ses  fonctions  et 
se  résolut  à  la 
retraite,  il  se  vit 
dans  l’obliga¬ 
tion  de  chercher 
lies  ressources 
et  dut  se  défaire  de  ses  meubles.  Il  les  aimait 
trop  pour  les  voir  aller  à  droite  et  à  gauche 
chez  des  indifférents.  Aus.si  n’en  fit- il  pas  une 
vente  publique,  mais  il  les  céda  à  des  familles  du 
pays,  pour  qui  ils  devaient  être  plus  encore  des 
souvenirs  que  des  objets  d’art.  H  n’avait  pas 
songé  à  Augustin,  (jui,  à  ce  moment-là,  n’était 
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])as  à  Buzancy.  Celui-ci  en  fut  tout  attristé  et  ne 
le  cacha  pas  à  M.  le  curé  ;  puis,  sachant  qu’il 
lui  restait  encore  qirelques  meubles  et  en  parti¬ 
culier  cette  bibliothèque  qu’il  avait  admirée 
tout  enfant,  il 
lui  acheta  le 
tout,  au  prix 
qu’il  voulut,  et, 
par  un  geste  qui 
fait  honneur  à 
cœur,  il  en 
laissait  à  son  an¬ 
cien  maître  la 
jouissance  jus¬ 
qu’à  sa  mort. 

C’est  au  lycée 
de  Reims  qu’ Au¬ 
gustin  Gilbert 
acheva  ses  étu¬ 
des  secondaires. 
Ivà  encore  il 
vécut  dans  un 
milieu  connu  ; 
il  y  rencontrait 
desamisdeV'ou- 
ziers  et  d’autres,  appartenant  à  des  familles  qui 
étaient  en  relation  avec  la  sienne.  L’horizon  seul 
s’élargissait.  C’était  toujours  le  même  petit  bon¬ 
homme  (pi’autrefois  aux  yeux  vifs,  aux  joues 
rebondies,  tou¬ 
jours  soigneux 
de  .sa  ]x*rsonne, 
tenace  au  tra¬ 
vail,  avide  de 
réussir  et  bon 
camarade.  Il 
eut  à  lutter 
contre  des  con- 
curre  ntsqui  eux 
aus.si  avaient 
été  favorisés  de 
la  nature,  et 
(iuclc[ues-uns 
possédaient  des 
qualités  bien 
brillantes,  com- 
celui  (jui 
devîût  être  le 
commandant  Driant.cjui  fut  toujours  pour  lui  un 
camarade  et  un  ami  !  A  mesure  (ju’il  monta  dans 
ses  classes,  ses  (jualités  solides  s’affirmèrent  de  jrlus 
en  plus,  et  c’est  par  un  véritable  triomphe  (ju’il 
termina  ses  études  secondaires  :  en  jrhilosojrhie,  il 
obtenait  le  jrremier  jrrix  de  jdiysùiue  au  Concours 
général  des  lytws  et  collèges  des  déirartements. 
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Il  revenait  toujours  volontiers  en  vacances  à 
Buzancy,  mais  à  mesure  qu’il  grandissait  en  âge, 
il  délaissait  un  peu  nos  jeux.  Pourtant  il  s’y  mon¬ 
trait  de  temps  à  autre,  et  toujours  avec  la  même 
ardeur  et  la  même  fougue,  puis  tout  d’un  coup, 
mystérieusement,  il  disparaissait,  il  allait  lire  ou 
travailler.  Il  consacrait  aussi  chaque  jour  un  cer¬ 
tain  temps  à  s’occuper  de  son  plus  jeune  frère,  et, 
pendant  qu’il  lui  faisait  faire  une  dictée  ou  un 
problème,  assis  sur  une  grosse  pierre  en  face  de  la 
fenêtre  où  se  donnait  la  leçon,  nous  attendions, 
la  trouvant  toujours  trop  longue  dans  notre  em¬ 
pressement  à  commencer  une  partie  de  croquet 
ou  de  «  bon  délivrement  ». 

A  partir  de  ce  moment,  Augustin  fut  à  peu  près 
]rerdu  pour  nous  :  nous  n’étions  que  des  enfants, 
il  était  déjà  un  homme  ;  il  allait  partir  pour  Paris 
et  commencer  ses  études  de  médecine.  Mais  c’était 
bien  avec  l’esprit  de  retour  qu’il  s’en  allait  :  il 
n’avait  d’autre  qrabition  que  de  revenir  exercer  à 
Buzancy  l’art  qu’il  allait  apprendre.  Be  succès 
vint  ;  avec  le  succès,  l’ambition,  et  bientôt  il  put 
espérer  n’avoir  à  le  céder  à  personne.  Aussi  son 
application  à  l’étude  s’accentua-t-elle  encore. 
Il  était  servi  non  seulement  par  de  remarquables 
aptitudes  intellectuelles,  mais  encore  par  un  tem¬ 
pérament  robuste  qui  ne  redoutait  aucune  fa¬ 
tigue  :  il  pouvait  prolonger  son  travail  j  usqu’à  deux 
heures  du  matin  et  se  lever  à  six  heures,  et  cela 
pendant  des  semaines.  En  1880,  venu  à  Paris  pour 
subir  les  épreuves  du  baccalauréat,  j’allai  avec  un 
ami  le  voir  à  l’Hôtel-Dieu,  où  il  était  interne. 
Quand  je  pénétrai  dans  cette  cellule  de  moine 
qui  était  sa  chambre,  ce  n’était  partout  que  livres 
ouverts  ;  il  y  en  avait  sur  la  table,  sur  les  chaises, 
sur  le  lit,  sur  le  parquet,  c’est  à  peine  si  nous  trou¬ 
vâmes  une  place  pour  poser  les  pieds.  Ce  fut  pour 
nous  uire  grande  leçon  :  et  nous  le  quittâmes 
tout  plein  d’admiration  pour  le  travail  de  béné¬ 
dictin  dont  nous  venions  d’avoir  le  tableau  sous 
les  yeux  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  ! 

Bes  séjours  de  Gilbert  à  Buzancy  furent  dès 
lors  plus  courts  et  plus  rares.  Mais  il  aimait  à  y 
revenir  chaque  année  et  à  revoir  tous  ces  endroits 
où  il  avait  laissé  (jiielquc  chose  de  lui-même, 
l’allée  du  Parc  avec  sa  ligne  de  hauts  sapins, 
le  ruisseau  de  Tarterelle,  le  bois  Boucher,  la  fon¬ 
taine  cpii  bruit,  la  Grand’Garenne,  la  vSamaritaine, 
et  surtout  ce  jardin  du  Moulin,  témoin  de  nos 
ardeurs  juvéniles.  Il  était  d’ailleurs  très  fier  de 
son  pays  natal,  dont  il  aurait  voulu  connaître  tout 
le  passé,  dont  il  chérissait  les  légendes  au  point 
(pi’il  n’ainiail  pas  (pi’on  y  touchât  :  ce  lui  semblait 
être  une  profanation.  Il  s’attristait  quand,  à  un 
de  ses  voyages,  il  s’apercevait  (lu’une  main  ])eu 


respectueuse  du  passé  avài|:.  changé  la  physio¬ 
nomie  d’un  coin  du  pays  ou  par  uhç  restauration 
mal  comprise  avait  modifié  un  bâtiment  de  l’an¬ 
cien  temps.  «  Faites-nous  vite,  nie  répétait-il 
souvent,  une  histoire  de  Buzancy,  mais  faites-la 
belle,  avec  des  gravures,  avec  des  planches  colo¬ 
riées  notre  Buzancy  mérite  tout  cela  !  » 

Son  affection  ne  se  bornait  pas  à  des  aspira¬ 
tions  ou  à  des  sentiments  sans  effet.  Il  n’est  per¬ 
sonne  à  Buzancy  qui  ait  eu  recours, à  ses  lumières, 
sans  trouver  chez  lui  la  plus  grande  bienveillance. 
Nul  ne  sait  le  nombre  de  ses  compatriotes  qu’il  a 
soignés  avec  le  plus  complet  dévouement,  et  ce 
n’étaient  pas  toujours  des  amis  de  sa  famille  ! 
En  vacances,  il  réservait  une  journée  pendant 
laquelle  sa  porte  était  ouverte  à  tous  ceux  qui 
souffraient.  C’était  sa  manière  de  montrer  le 
profond  amour  qu’il  avait  pour  sa  petite  patrie. 

Quand  l’occasion  le  demanda,  son  affection 
s’élargit.  Dans  cette  malheureuse  guerre  où  les 
Ardennes  demeurèrent  si  longtemps  sous  la  botte 
allemande,  il  fut  ému  de  pitié  pour  ses  compa¬ 
triotes  qui  étaient  déportés  au  fond  de  l’Alle-; 
magne,  et  avecM™®  Bancereaux,  veuve  du  D''  Ban- 
cereaux,  lui  aussi  originaire  de  l’arrondissement  de 
Vouziers,  il  créa  V œuvre  du  colis  ardennais  qui  fut 
si  utile  à  ceux  de  notre  département,  dans  les 
pays  lointains  où  ils  manquaient  de  tout. 

Cette  guerre  fut  affreuse  pour  lui  comme  pour 
les  autres,  car  tout  ce  qu’il  aimait  fut  désolé. 
Buzancy  fut  fort  éprouvé,  surtout  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  l’occupation,  et  c’est  entre  des  mai¬ 
sons  en  proie  à  l’incendie  que  les  Américains  y 
pénétrèrent.  Tout  ce  qu’il  avait  encore  à  Buzancy 
disparut  dans  ces  jours  de  deuil,  la  maison  où  il 
était  né,  celle  de  son  frère,  tous  les  souvenirs  qui 
s’y  trouvaient.  Aussi  fut-il  un  moment  très 
affecté  :  «  Moi  !  retourner  à  Buzancy  !  qu’irais-je  y 
faire?  je  n’y  ai  plus  rien,  rien  que  quelques  pierres 
noircies,  que  quelques  pans  de  murailles  bran¬ 
lantes.  »  Et  de  fait,  il  ne  lui  restait  plus  rien  que 
la  taqùe  de  cheminée  armoriée,  devant  laquelle  il 
écoutait  autrefois  les  récits  de  sa  grand’mère,  et 
qui  fut  retrouvée  dans  les  décombres. 

En  même  temps,  il  voyait  mourir  les  êtres  qui 
lui  étaient  les  plus  chers.  Sa  mère  disparut  la 
dernière  année  de  la  guerre,  son  plirs  jeune  frère 
la  suivait  de  près  dans  la  tombe.  Il  semblait  que 
ces  morts  successives  devaient  l’éloigner  plus 
encore  de  Buzancy.  I^n  événement,  auquel  il  ne 
s’attendait  i)as,  vint  réveiller  ses  sentiments.  Bes 
cloches  avaient  été,  comme  partout,  enlevées  par 
les  Allemands.  M.  le  Doyen,  voulant  reconnaître 
les  services  (pi’il  avait  rendus  à  ses  ])aroissiens,  lui 
offrit  d’être  le  i)arrain  d’une  des  nouvelles  cloches. 
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Il  accepta  tout  de  suite  avec  empressement.  lyC 
soir  de  la  cérémonie,  je  lui  disais  ;  «  Eh  bien  !  vous 
êtes  content  !  —  Oui,  me  dit-il,  très  content,  c’est 
un  des  beaux  jours  de  ma  vie  !  Quand  plus  tard 
les  \’incent  (i)  de  l’avenir  étudieront  les  inscrip¬ 
tions  d’aujourd’hui...»  Il  n’acheva  pas,  mais 
un  sourire,  où  l’ironie  voilait  mal  sa  joie,  mon¬ 
trait  combien  il  était  heureux  de  voir  son  nom 
gravé  sur  l’airain.  A  cette  joie,  se  mêlait  un  autre 
sentiment,  car  il  ajouta  aussitôt  dans  un  élan  de 


fierté  :  «  Croyez-vous  qu’il  y  ait  beaucoup  de  villes 
cai)able.s  de  réunir,  dans  une  circonstance  comme 
celle-ci,  des  noms  comme  ceux  cpie  l’on  peut  lire 
sur  les  nouvelles  cloches,  celui  du  général  Eéraud, 
le  vainqueur  di-  1  lormaiis,  celui  de  Chanzy,  celui 
de  M.  Nivoit...  ---  Ivt  le  vôtre,  »  ajoutais-je, 
sentant  bien  (pi'il  n’osait  le  inononcer.  Il  était 
fier  (le  sa  petite  jiatrie. 

Aussi  reprit-il  scs  habitudes  d’autrefois  et 
revint-il  chacpie  année  au  pays.  Sa  sœur,  (j[ui  par¬ 
tageait  son  affection  i)our  Buzancy,  décida  son 
mari  à  construire  une  villa  dans  le  jardin  du  Mou¬ 
lin,  théâtre  de  nos  ébats  d’enfant;  il  voulut  y 
avoir  un  logement,  et  il  fit  appeler  la  nouvelle 
habitation  villa  Mabillon,  en  l’honneur  du  grand 
savant  du  siècle  de  Eouis  XI\’,  né  à^Saint-Pierre- 
mont,  à  (quelques  kilomètres  de  Buzancy,  i^our 


(I)  I.e  !)'■  Vincent,  de  Vouziers,  a  puldié  un  ouvrage  sur 
les  inscriptions  de  1’arrondis.seinent. 
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lequel  il  avait  une  vénération  particulière.  B’an 
passé,  il  y  prolongea  son  séjour  comme  si  quelque 
chose  l’avertissait  qu’il  revoyait  Buzancy  pour  la 
dernière  fois. 

Quelques  mois  après,  en  effet,  il  (quittait  ce 
monde.  Je  le  vis  quelque  temps  avant  sa  mort, 
alors  que  rien  encore  ne  pouvait  faire  songer  à  ce 
moment  fatal.  On  avait  parlé  du  passé,  et  en  jetant 
un  coup  d’œil  sur  sa  bibliothèque  où  les  livres 
signés  de  son  nom  étaient  si  nombreux,  je  lui  dis  : 
«Quel  travailleur  vous  avez  été!»  et  j’ajoutai, pen¬ 
dant  que  se  dessinait  sur  ses  lèvres  un  bon  sou¬ 
rire  :  «  Vraiment  vous  avez  été  le  Mabillon  de  la 
médecine  I  »  Je  ne  sais  s’il  s’est  proposé  pour 
modèle  le  grand  bénédictin,  mais  il  avait  pour  lui 
un  véritable  culte.  La  première  cause  de  cette 
vénération,  c’est  sans  doute  que  Mabillon  est  né  à 
quelques  pas  de  Buzancy.  Mais  il  y  a,  me  semble- 
t-il,  des  causes  plus  intimes,  et  ce  n’est  faire  tort 
ni  à  l’un  ni  à  l’autre  que  de  les  rapprocher;  il  y  a 
entre  eux  bien  des  -ressemblances  :  chez  tous  les 
deux,  c’est  le  même  amour  de  l’étude,  la  même 
passion  du  travail,  la  même  ténacité  devant  les 
obstacles  à  vaincre,  le  même  souci  du  vrai,  la 
même  lucidité  d’intelligence,  la  même  clarté  d’ex¬ 
position,  et  ne  peut-on  rapprocher  la  sûreté  du 
diagnostic  du  professeur  devant  un  malade  de 
celle  de  la  critique  de  l’érudit  devant  un  texte?  et 
si  les  œuvres  de  Mabillon  se  comptent  par  in- 
folio,  y  a-t-il  un  médecin  non  seulement  en 
France,  mais  dans  le  monde  entier,  qui  ait  publié 
ou  suggéré  autant  d’ouvrages,  et  d’ouvrages  aussi 
documentés,  c^ue  le  professeur  Gilbert  ? 

Aussi,  si  Augustin  Gilbert  était  fier  de  sa  petite 
patrie,  ses  compatriotes  étaient  fiers  de  lui. 
Dans  ce  pays  où  l’on  est  un  peu  froid,  où  l’enthou¬ 
siasme  ne  se  montre  guère,  on  n’entendait  qu’éloges 
sur  lui,  et  quand  il  di.sparut  ce  fut  un  deuil  géné¬ 
ral;  bien  qu’il  ne  laissât  aucune  famille,  bien  cju’il 
n’y  eût  derrière  son  cercueil  aucun  parent  proche, 
il  eut  des  obsècpies  aussi  solennelles  qu’on  peut 
en  voir  dans  une  petite  bourgade,  et  il  n’y  eut 
personne  qui  n’assistât  à  ses  funérailles. 

Il  faut  espérer  qu’un  jour,  à  quelques  pas  de  la 
statue  de  Chanzy,  un  buste  d’Augustin  Gilbert 
rappellera  aux  enfants  de  Buzancy  ce  que  peut 
l’intelligence  unie  à  la  volonté.  Un  endroit  se 
trouve  tout  dé.signé,  c’est  le  lieu  même  où  il 
est  né,  entre  l’église  et  la  rue  Charles-Coffin  : 
il  semble  que  la  Providence,  en  y  faisant  place 
nette,  ait  désigné  elle-même  le  lieu  où  doit  s’édifier 
le  monument  destiné  à  perpétuer  son  souvenir. 

lî,  Bertrand, 

Vréjd  des  études  à  l’Ecole  Notre-Dame 
de  Boulogue-sur-Seine. 


Plaquettes  italiennes  par  Moderno,  fm  du  A' K®  siècle. 

(COWJCTION  DU  PROFESSEUR  GlEUERT.) 
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Élève  du  lycée  de  Reims  de  1869  à  1876  ;  ce 
long  séjour  dans  cette  jolie  ville;  à  l’ombre  de  la 
cathédrale  et  de  l’église  Saint-Rémi,  la  vue  des 
magnifiques  sculptures,  des  vitraux,  des  objets 
rares  du  célèbre  trésor,  qu’il  savait  déjà  discerner, 
a  certainement  contribué  à  développer  chez  lui 
le  goût  de  ces  précieux  objets  du  Moyen  Age  et  de 
la  Renaissance,  qu’il  aimait  particulièrement  et 
auxquels  par  la  suite  il  devait  tant  s’attacher. 

Sa  collection  commencée  sans  tapage,  il  y  a 
longtemps  déjà,  augmentée  sans  cesse  par  des 
acquisitions  répétées,  était  peu  connue. 

Ée  professeur  Gilbert  n’avait  pas  fréquenté 
le  petit  cénacle  des  amateurs  parisiens,  où  cepen¬ 
dant  sa  réjjutation,  l’autorité  de  son  nom,  ses 
goûts  de  collectionneur  et  son  érudition  lui  au¬ 
raient  ouvert  les  iiortes  toutes  grandes  ;  mais 
ses  occupations  multiples  l’éloignaient  du  monde 
et,  très  modeste,  il  ne  faisait  qu’exceiAioimelle- 
ment,  à  quelques  rares  jjriv'ilégiés,  les  honneurs 
de  sa  collection. 

Il  attirait  alors  l’attention  du  visiteur  plutôt 
sur  la  série  de  la  numismati(iue  médicale,  dont  il 
était  très  fier  à  juste  titre,  cpie  sur  les  objets  de 


haute  curiosité,  qui  étaient  cependant  rares  et 
de  grand  intérêt. 

Ra  collection,  dans  son  ensemble,  n’était  pas 
mise  en  valeur,  dans  le  petit  appartement  de  la 
rue  de  Rome  ! 

Ra  place  d’honneur-  -  le  salon — ■  était  réservée, 
par  un  sentiment  d’exquise  délicatesse,  aux  ca¬ 
deaux  innombrables  des  «  clients  reconnaissants  »  ; 
cadeaux  offerts  de  si  grand  cœur,  ayant  suscité 
tant  de  recherches  et  d’hésitation  de  la  part  des 
donateurs  et  qui,  nous  pouvons  l’avouer  aujour¬ 
d’hui,  n’étaient  pas  toujours  certainement  au  goût 
si  raffiné  du  destinataire,  qui  n’en  appréciait  pas 
moins,  cependant,  le  geste  aimable  et  sjjontané 
de  ses  généreux  malades,  des  plus  oi)ulents  comme 
des  plus  modestes. 

Re  grand  et  merveilleux  triptyque  de  l’Élcole 
flamande  primitive,  de  la  fin  du  xv®  siècle, 
représentant  l’histoire  de  sainte  Anne,  qui  sera 
le  jo3’au  du  musée  de  la  Faculté  de  médecine, 
avait  seul  trouvé  iflace  parmi  les  multiples  sta¬ 
tuettes,  coupes,  vases  de  bronze,  d’étain  et  de 
céramique.  Il  était  sous  verre  j)rès  de  la  fenêtre, 
mais  abrité  sous  un  rideau.  Il  ne  fallait  i)as  que  le 
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peintre  flanuiiid  puisse  faire  tort,  par  la  maîtrise 
de  son  œuvre,  si  finement  exécutée  sur  fond  d’or, 
aux  présents  fastueux,  mais  d’un  art  si  différent. 

Aussi  les  objets  anciens  formant  l’importante 
collection  étaient-ils,  pour  la  plupart,  répartis 
dans  le  cabinet  de  consultation,  déjà  si  encombré 


Crosse  éiuailléc  (XIII*’  siècle). 


de  grandes  bibliothèques  chargées  de  livres  de 
médecine. 

Posée  sur  la  cheminée,  derrière  le  fauteuil  du 
maître,  une  petite  vitrine  contenait,  entassés  les 
uns  sur  les  autres,  de  magnifiques  objets  d’orfè¬ 
vrerie  religieuse  du  Moyen  Age  et  de  la  Renais¬ 
sance,  parmi  lesquels  une  superbe  crosse  en  émail 
champlevé  de  Idmoges  du  xni®  siècle  d’une  con¬ 
servation  parfaite,  trouvée  dans  un  tombeau  à 
Nieuil  sur  l’Authisc  (Vendée)  ;  un  précieux  baiser 
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de  paix  en  émail  de  Venise,  des  monstrances,  des 
reliquaires  en  argent,  des  émaux  peints,  des 
cristaux  de  roche. 

A  gauche  de  la  cheminée,  une  très  petite  ar¬ 
moire  vitrée  à  hauteur  d’appui,  contenait  un  nom¬ 
bre  considérable  d’objets  rares  :  de  magnifiques 


baisers  de  paix,  des  volets  de  dqrtycpies,  des  bas- 
reliefs  et  des  statuettes  en  ivoire  des  xiv^',  xv»  et 
XVI»  siècles,  un  précieux  manuscrit  et  un  incu¬ 
nable  du  XV®  siècle. 

Près  de  la  fenêtre,  garnie  de  vitraux,  de  rares 
fonts  baptismaux  en  cuivre,  de  travail  flamand 


Diptyque  ivoire  (X1V“  siècle). 


du  xvi®  siècle,  ingénieusement  transformés  en 
^•itrine,  sont  remplis  d’objets  variés,  les  uns 
rares  et  précieux,  les  autres  plus  ordinaires, 
mais  non  dépourvms  d’intérêt.  Plnfin,  sous  les 
grandes  tajiisseries  anciennes  garnissant  les 


II.  LEMAN. 
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murs  du  cabinet,  un  grand  tabernacle  espagnol, 
en  bois  peint  et  doré  du  xvi°  siècle,  également 
transformé  en  vitrine,  contient  de  nombreux 
objets  divers  allant  de  la  verrerie  antique  à  des 
bonbonnières  du  siècle.  Il  fallait  tirer 

une  tapisserie  du  temps  de  Henri  III,  à  la  manière 


d’un  rideau  de  fenêtre,  pour  voir  le  tabernacle  et 
son  contenu  ! 

vSur  la  paroi  opposée,  une  autre  tapisserie  non 
moins  belle  mais  de  la  manufacture  d’Aubusson  : 
de  l’époque  Louis  XV,  V Escarpolette,  masquait 
un  placard  contenant  encore  des  objets  précieux, 
dont  un  missel  romain  par  Jacques  Kerver,  de 
1578,  revêtu  d’une  superbe  reliure  de  Clovis 
lîvc. 

les  médailles  médicales,  formant  la  collec¬ 
tion  si)éciale  léguée  au  musée  de  la  l'acuité  de 
médecine,  étaient  rangées  etclassées  avecsoindans 
(les  médailliers,  les  magnifiques  plaquettes  et  les 
baisers  de  paix  en  bronze  des  xv®  et  xvi®  siècles 
semblaient  répartis  au  hasard  des  places  libres, 
devant  les  livres  sur  les  rayons  des  bibliothèques, 
sur  la  table,. sur  des  sièges,  sur  les  vitrines.  D’au¬ 
tres  baisers  de  paix  avaient  envahi  la  salle 
à  manger,  et  occupaient  la  cimaise  garnissant 
les  murs  de  la  pièce.  Mais  tous  étaient  classés 
dans  l’e.sprit  de  l’amateur  et,  avec  une  précision 
remarcpiable,  le  professeur  savait  trouver  sans 
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hésitation,  •  parmi  cette  multitude,  le  DonateUo, 
le  Moderno  ou  le  Riccio  qu’il  voulait  faire  exami- 

La  réunion  de  ces  objets  si  divers  n’avait  pas 
été  faite  de  façon  empirique,  hasardeuse  et  sans 
discernement,  par  la  manie  de  l’achat  de  V anti¬ 
quaille.  Tout  était  raisonné  et  étudié.  La  collec¬ 
tion  de  numismatique  médicale  d’une  part  et 
les  documents  anciens  relatifs  à  la  médecine  ; 
livres, gravures,  dessins,  autographes  et  manuscrits, 
ont  été  réunis  avec  une  méthode  parfaite.  Le 
professeur  Gilbert  ne  recherchait,  avec  une  persé¬ 
vérance  inlassable,  que  des  pièces  intéressantes 
pour  compléter  ses  séries,  et  lorsqu’il  forma  sa 
collection  de  baisers  de  paix  et  de  plaquettes  en 
bronze  de  la  Renaissance,  il  s’était  minutieuse¬ 
ment  documenté  sur  le  sujet  auquel  il  s’était 
attaché. 

Cette  collection  de  phuprettes  est  fort  remar¬ 
quable  ;  il  n’en  existe  pas  de  plus  complète  et 
composée  d’exemplaires  mieux  choisis.  Elle  serait 
impossible  à  faire  aujourd’hui. 

Sa  passion  de  collectionneur  a  été  certaine- 


Saint  Jaaïues. 

Haiseï-  de  paix  en  ivoire  (xv' siècle) . 


ment  une  de  ses  joies,  au  milieu  de  bien  des  tris¬ 
tesses  .  et  de  chagrins.  C’était  une  grande  et  heu¬ 
reuse  diversion  à  ses  occupations  si  absorbantes. 
C’était  le  but  de  rares  flâneries  sur  les  quais  ou 
dans  les  rues  de  la  rive  gauche,  à  la  sortie  d’un 
cours  ou  d’une  séance  de  l’Académie  de  médecine. 
Quehiuefois  aussi,  lors  d'une  vente  intéres- 
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saute,  il  était  heureux  de  (quelques  instants 
passés  à  l’hôtel  Drouot  ou  à  la  galerie  Geor¬ 
ges  Petit,  content  d’emporter  l’objet  de  ses 
convoitises. 

Da  recherche  de  renseignements  ou  de  docu- 
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palper  et  examiner,  avec  l’attention  du  clinicien, 
il  avait  fait  habilement  décorer  l’antichambre  de 
son  appartement  de  belles  boiseries  espagnoles  du 
XVI®  siècle  disposées  avec  goût  ;  quelques  beaux 
tableaux  primitifs  et  des  bois  sculptés  ornaient 


ments  sur  un  objet  le  passionnait  ;  quelquefois  les  murs  ;  et  dans  la  petite  salle  à  manger,  sur 
aussi,  l’authenticité  contestée  d’un  émail,  de  la  cour,  meublée  dans  le  style  Renaissance,  une 
certaine  plaquette,  ou  de  quelque  médaille,  lui  jolie  porte  en  fer  forgé  et  doré,  de  forme  con- 
faisait  faire  malicieusement  des  rapprochements  cave,  garnie  de  grandes  glaces,  laissait  apparaître, 
avec  l’incertitude  du  diagnostic  médical.  suspendue  dans  le  couloir,  une  aucienne  tapisserie 

Outre  ces  petits  objets  qu’il  aimait  toucher,  verdure  à  fond  clair,  donnant  l’illusion  de  la 
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vue  d’un  immense  parc.  Toute  cette  installation 
était  celle  d’uii  artiste  et  d’un  savant,  qui  avait 
grand  plaisir  à  y  vivre,  et  en  jouissait  surtout 
l’après-midi  du  dimanche,  lorsque,  sûr  de  ii’être 
pas  dérangé,  il  en  faisait  les  honneurs  à  un  intime. 

vSuivant  les  volontés  du  regretté  professeur  Gil¬ 
bert,  les  objets  d’art  composant  sa  collection,  — 
en  dehors  des  objets  légués  à  la  Faculté  de  méde- 


Hciculc  et  Autée. 
Plaquette  en  bronze  (xv“  siècle). 


ciue  et  au  musée  de  la  Malmaison,  —  ont  été  vendus 
aux  enchères  à  l’Hôtel  Drouot  ;  ils  étaient  minu¬ 
tieusement  décrits  dans  un  catalogue  illustré, 
et  ses  nombreux  amis  ont  eu  à  cœur  d’aller  revoir, 
aux  expositions  précédant  la  vente,  toutes  ces 
jolies  choses  avant  leur  dispersion. 

Iv’affluence  était  grande  les  dimanche  et 
lundi  27  et  28  novembre  ;  et  on  pouvait  à  peine 
circuler  dans  la  salle  n°  6  de  l’hôtel  Drouot,  où 
était  exposée  de  2  heures  à  6  heures  l’ensemble  de 
la  collection. 

Des  objets  précieux  mis  en  valeur  dans  de 
nombreuses  vitrmes  ;  les  belles  tapisseries  enca¬ 
drant  les  sculptures,  les  tableaux  et  les  meubles  ; 
les  magnifiques  vitraux,  éclairés  par  une  ingé¬ 
nieuse  disposition  de  lampes  électriques,  don¬ 
naient  à  la  salle  d'exposition  un  cachet  particu¬ 
lier  et  inaccoutiuué. 

Des  trois  vacations  des  mardi  et  mercredi 
29  et  30  novembre  et  jeudi  i®r  décembre  n’avaient 


pas  attiré  une  assistance  moins  nombreuse 
d’amateurs  et  de  marchands  français  et  étran¬ 
gers,  et  les  enchères,  sensationnelles  dès  le  début 
de  la  vente,  firent  présager  de  l’important  résul¬ 
tat  qui  devait  être  obtenu. 

Il  est  impossible  ’  de  rendre  compte,  dans  cet 
article,  des  prix  d’adjudication,  numéro  par 
numéro  ;  il  suffira  d’indiquer  les  principaux  ;  Da 
jolie  crosse  émaillée,  payée  à  la  vente  Hom- 
berg,  en  1908,  16  050  francs,  a  été  vendue 
152  000  francs.  Une  petite  châsse  émaillée  du 
xiii‘‘  siècle  achetée  en  1905,  à  la  vente  Boy, 
2  000  francs,  a  été  pa^’ée  50  000  francs.  Un 
encensoir  de  même  époque,  acquis  à  l’hôtel 


Monstrance  (xv'  siècle). 


Drouot  en  1911  pour  965  francs,  a  été  adjugé 
20  000  francs  ;  et  le  reliquaire  en  argent  du 
XV®  siècle  au  nom  de  Polignac,  provenant  de  la 
collection  Aynard,  et  payé  à  cette  vente  en  1913 
I  560  francs,  a  été  vendu  48  000  francs.  Un 
autre  reliquaire  en  cuivre  du  xv®  siècle,  ayant 
fait  partie  de  la  collection  Boy,  acquis  alors 
pour  1 050,  a  été  adjugé  30  000  francs.  Des 
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ivoires  ont  été  vendus  également  des  prix  élevés  ; 
les  petits  diptyques  du  xiv®  siècle  :  17  100  et 
31  000  francs  ;  une  petite  vierge  portant  l’En¬ 
fant,  payée  800  francs,  à  la  vente  de  la  collec- 


riaquelte  en  bronze  (xv"  siècle). 

tioii  Eelongeii  1902,  a  été  adjugée  18  000.  Ees 
grands  baisers  de  paix  de  la  fin  du  xv®  siècle 
et  commencement  du  xvi®  siècle  :  12  000  et 


seulement  à  une  clientèle  restreinte  de  spécia¬ 
listes,  a  produit  232  000  francs.  Certaines  pla¬ 
quettes  par  Riccio  ont  été  vendues  15  100, 
14  000  et  7  000  francs  ;  d’autres  œuvres  par 
Moderno,  reproduites  ici,  ont  été  adjugées  de 
2  000  à  4  000  francs  la  pièce. 

Ea  troisième  et  dernière  vacation  du  jeudi 


5  100  francs  :  un  antre  très  beau  baiser  de  paix 
en  émail  de  Venise  :  10  200  francs. 

Ees  plaquettes  en  bronze  de  la  Renaissance 
ont  atteint  aus.si  des  prix  importants,  et  la  vaca¬ 
tion  du  30  novembre,  occiqjée  tout  entière  par 
la  vente  de  cc's  objets  si  ijarticuliers  et  s’adrei^sant 


était  la  plus  importante  et  a 
cette  seule  journée  plus  de 
Ee  tableau  de  l’École  pri¬ 
mitive  espagnole  :  Ecce  Homo,  a  été  vendu 
16  500  francs  ;  le  Teuiers  ;  FêLe  champêtre, 
28  100  francs  ;  et  des  prix  très  élevés  ont  été 
obtenus  par  les  vitraux  :  95  000  pour  xm  petit 
vitrail  du  xiii®  siècle  et  119  000  francs  pour  les 
grandes  verrières  françaises  du  xvi®  siècle.  Un 
coffret  en  cuir  au  nom  de  l’empereur  Frédéric, 
daté  1471,  a  été  adjugé  15  000  francs,  le  petit 
manuscrit  du  xv®  siècle  :  14  800  et  le  missel  romain 
relié  par  Eve  :  13  loc)  francs. 

Une  surprise  a  été  le  prix  d’adjudication  de 


lidkiuairc  (xv'  siècle). 
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la  porte  de  sacristie  espagnole  du  xvi®  siècle, 
adjugée  ;  152  000  francs  ;  joli  travail  de  la  Renais¬ 
sance,  mais  d’un  emploi  assez  difficile  par  ses 
dimensions.  Deux  amateurs  sans  doute  en  avaient 
le  placement,  ce  qui  explique  le  prix  élevé  obtenu. 

Des  jolies  broderies  du  xvi®  .siècle,  qui,  dans 
l’appartement  de  la  rue  de  Rome,  formaient  le 
tapis  de  la  table  de  la  salle  à  manger,  ont  été  ven¬ 
dues  79  000  francs,  et  les  tapisseries  de  la  Renais¬ 
sance  :  53  000  et  41  000  francs,  alors  que  les 
deux  tapisseries  d’Aubusson,  l’Escarpolette  et  le 
Colin-Maillard,  ont  été  adjugées  45  100  et 
47  000  francs. 

De  produit  total  de  la  vente  a  été  de 
2  500  000  francs  ;  chiffre  dépassant  de  beaucoup 
les  estimations  les  plus  optimistes.  Il  y  a  d’au¬ 
tant  plus  lieu  de  se  féliciter  de  cet  heureux  résul¬ 
tat,  que  la  Faculté  de  médecine  en  sera  pour  la 
plus  grosse  partie  l’heureuse  bénéficiaire. 

Si  nous  avons  doimé  ici  quelques  indications 
ictrospectives  sur  les  prix  payés  autrefois  par  le 


professeffr  Gilbert  dans  des  ventes  de  grande  ré¬ 
putation  pour  certains  objets,  c’était  non  pas  pour 
indiquer  seulement  la  plus-value  considérable 
acquise  par  ces  œuvres  d’art,  mais  pour  préciser 
le  goût,  les  connaissances,  la  compétence  et  le 
discernement  du  regretté  collectionneur  dans 
son  choix,  et  le  soin  et  la  patience  inlassable 
avec  lesquels  il  avait  formé  sa  magnifique  collec¬ 
tion. 

D’aspect  calme  et  froid,  le  professeur  Gilbert 
se  livrait  peu  et  n’aurait  autorisé  aucune  familia¬ 
rité,  mais  une  fois  son  amitié  acquise,  il  se  don¬ 
nait  affectueusement  et  sans  réserve.  Il  m’a  fait 
le  grand  honneur  de  me  désigner  dans  son  tes¬ 
tament  pour  cataloguer,  préparer  et  diriger  la 
vente  de  ses  collections  ;  rien  ne  pouvait  m’être 
plus  sensible  que  ce  témoignage  de  sympathie, 
consacrant  des  relations  d’amitié  de  plus  de 
trente  années. 

Henri  Deman. 


Vulcain  forgeant  les  amies  d’ffnée. 
Plaquette  en  bronze  (xe"  siècle). 


Portrait  de  Gilbert  par  Carrier-Bcllcuse  (1916),  actuellemeut  au  musée  d’Histoire  de  la  médecine  de  la  Paculte. 

LE  PROFESSEUR  GILBERT  ET  L’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

COLLECTIONS  MÉDICALES  ET  LEGS  AU  MUSÉE  DE  LA  FACULTÉ 

J’ai  connu  Gilbert,  d’abord  comme  ’cbef  |de  f'Enfers.  Il  avait  en  effet  retenu  sa  quatrième  année 


conférence.  A  peine  arrivé  lui-même  à  l’internat, 
et  alors  qu'il  faisait  son  volontariat  à  l’hôpital 
militaire,  depuis  disparu,  du  Gros-Caillou,  il 
venait  le  samedi  faire  conférence  à  la  Charité 
avec  ses  anciens  Dérignac  et  Méricamp.  Et  c'était 
à  la  fois  plaisir  et  profit  de  l’entendre  développer 
ces  merveilleux  plans  de  questions  qui  vous  gra¬ 
vaient  pour  toujours  dans  la  mémoire  les  sujets 
les  plus  compliqués. 

L’année  suivante  et,  grâce  à  son  enseignement, 
devenu  son  collègue,  je  le  retrouvais  à  .Saint- 
Antoine,  où  il  faisait  sa  deuxième  année  d’inter¬ 
nat  dans  le  service  du  professeur  Hayem.  Puis 
encore  à  Tenon  en  1884,  où  il  fut  l’interne  de 
Hanot  tandis  que  je  l’étais  de  Troisier.  Et  si 
l'année  suivante  nous  ne  fûmes  pas  ensemble, 
c’est  que  nous  avions  échangé  nos  services,  et 
que,  comme  Castor  et  PoUux,  nous  ne  pouvions 
être  en  même  temps  dans  l’Olympe  et  dans  les 


cliez  Bouchard,  et  s’était  trouvé  luxé,  comme  il 
était  d’usage  à  l’époque,  par  l’interne  médaille 
d’or,  qui  était  Chantemesse.  Dans  l’embarras  où 
il  se  trouvait,  je  lui  offris  de  partager  l’année  que 
j’avais  retenue  chez  Eournier,  à  condition  qu’il 
trouvât  tm  service  d’enfants.  A  ce  moment 
Grancher  venait  d’être  nommé  à  la  chaire  de 
clinique  infantile,  et  comme  les  services  de  cli¬ 
nique  n’étaient  pas  alors  recherchés  des  internes, 
Gilbert  obtint  facilement  la  place  que  nous  par¬ 
tageâmes  également.  Ainsi  nous  nous  sommes 
succédé  dans  les  deux  services  au  cours  de 
l’année  1885.  Ce  qui,  je  dois  le  reconnaître,  n’était 
guère  à  mon  avantage,  complètement  éclipsé 
auprès  des  maîtres  par  le  brillant  compagnon 
auquel  je  m’étais  associé.  Car  déjà  Gilbert  avait 
su  inspirer,  aussi  bien  à  ses  chefs  qu’à  ses  cama¬ 
rades  et  à  ses  élèves,  un  respect  admiratif,  et  la 
prévision,  pour  tous  évidente,  de  la  magnifique 
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carrière  qu’il  devait  parcourir.  Il  termina  d’ail-  choses  et  cette  passion  de  les  collectionner  qui 

leurs  l’année  en  conquérant  la  médaille  d’or.  nous  ont  valu  les  admirables  objets  dont  une 

Mais,  bien  que  travailleur  acharné,  aussi  bien  partie,  et  pour  nous  la  plus  intéressante,  va  venir 
dans  le  service  auprès  des  malades  qu’au  labora-  Leurichii  le  musée  de  la  Faculté  de  médecine, 
toire  où  il _  Gilbert  n’a¬ 

vait  pas  à 
proprement 
parler  le 


passait  tou¬ 
tes  ses  jour¬ 
nées,  il  était 
gai  cama¬ 
rade  et  ne  se 
refusait  à  au¬ 
cun  des  plai¬ 
sirs  parfois 
bruyants 
auxquels  ont 
coutume  de 
se  livrer  les 
jeunes  in¬ 
ternes.  Et  je 
crois  bien 
qu’un  cer¬ 
tain  jour  de 
bal  de  l'in¬ 
ternat,  il  fit 
partie,  avec 
quelques- 
ims  de  ses 
collègues  de 
ll’Hôtel- 
Dieu,  des 
prisonniers 
emmenés  au 
poste  de  la 
rueChrIstii.e 
et  que  les 
étudiants  al¬ 
lèrent  bruy¬ 
amment  ré¬ 
clamer  en 
menaçant de 
prendre 
d’assaut  la 
préfecture 
de  police. 


tempéra¬ 
ment  artis¬ 
te;  trop  in¬ 
tellectuel 
pour  subir 
les  entraîne¬ 
ments  pas¬ 
sionnés  qui 
le  caracté¬ 
risent,  c’é¬ 
tait  un 
amour  rai¬ 
sonné  des 
belles  choses 
qui  le  gui¬ 
dait. 

Et  c’est 
scientifique¬ 
ment,  en 
quelque  sor¬ 
te,  qu’il  se 
livrait  à  la 
recherche 
des  pièces 
précieuses  ; 
se  docu¬ 
mentant 
scrupuleu- 
ment  avant 
de  *  se  .  déci¬ 


der  ;  sans 
emballe- 
ment,  mais 


avec  une 
connais- 
sance  aussi 

^  sprit  ^  ''j  ^Ppi^ofondie 

lettré,  et  ne  Sainte  Catherine  de  Sienne.  vaillée  des 

dissimulant  Attribué  à  Taddeo  de  Bartoli  (Actuellement  à  laFaculté  de  médecinc.fdans  le  cabinetdueoyen).q^g  g-^jons 

pas  sa  prédilection  pour  les  humanités  et  les  das-  artistiques  qu’il  l’était  de  la  médecine  même. 


siques,  il  ne  paraissait  pas,  à  l’époque  où  nous  n 
fréquentions  ainsi  journellement,  manifester  de 
goûts  artistiques  bien  prononcés. 

Et  je  ne  saurais  dire  à  quel  moment  et  sous 
quelle  influence  se  dévdoppa  cet  amour  des  belles 


On  en  pourra  juger  par  le  magnifique  catalogue 
de  sa  collection  arstistique  mais  non  médicale  et 
sur  laquelle  je  n’ai  pas  à  m’étendre.  Mais  il  me  pa¬ 
raît  intéressant  de  remarquer  le  souci  qu’il  avait 
pris  par  avance,  qu’elle  fût  après  sa  mort  présen- 
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tée  dans  les  meilleures  conditions,  choisissant  lui- 
même  l’expert  qui  devait  être"  chargé  de  s’en 
occuper  et  prévoyant  sans  doute  l’honneur  pos¬ 
thume  qui  lui  en  reviendrait. 

Il  voulait  aussi,  et  c’est  ce  dont  nous  devons 
lui  être  particuhèrement  reconnaisssants,  que 
les  objets,  soit  les  plus  précieux,  soit  les  plus 
intéressants  au  point  de  vue  de  la  médecine,  revins¬ 
sent  à  la  Faculté  qui  lui  était  si  chère,  l’ayant 
accueilli  jeune  encore  pour  lui  confier  les  enseigne¬ 
ments  les  plus  importants  et  où  il  avait  été  pen¬ 
dant  de  longues  années  toujours  entouré  de 
l’admiration  affectueuse  de  ses  pairs,  de  ses  amis, 
de  ses  élèves. 

C’est  de  ce  legs  à  la  Faculté  que  je  veux  main¬ 
tenant  faire  un  bref  exposé.  Ft  commençons  par 
les  objets  les  plus  précieux,  ses  tableaux. 

L’un,  précieux  surtout  par  son  sujet,  c’est'  son 
portrait.  Un  grand  pastel  de  Pierre  Carrier- 
Belleuse,  qui  représente  Gilbert  en  costume  pro¬ 
fessoral,  assis  devant  sa  table,  où  se  voient  de-ci 
de-là  quelques-uns  des  objets  d’art  dont  il  aimait 
à  s’entourer.  Appuyée  sur  sa  main  gauche,  sa 
tête  est  tournée  de  trois  quarts,  et  vous  regarde. 
Iv’artiste  paraît  avoir  surtout  voulu  rendre  l’ap¬ 
parence  d’extrême  jeunesse  que  Gilbert  avait  si 
longtemps  conservée  et  qui  contrastait  avec  l’im¬ 
portance  et  la  gravité  de  ses  fonctions,  avec  le 
costume  dont  il  apparaît  revêtu  et  la  croix  de 
commandeur  qu’il  porte  à  son  col. 

Ce  portrait,  que  nous  avons  suspendu  de  suite 
dans  notre  musée,  conservera  ainsi  le  souvenir  de 
son  bienfaiteur,  et  donnera  à  la  postérité  une 
image  sinon  très  ressemblante,  du  moins  rappelant 
assez  exactement  l’impression  que  le  modèle 
donnait  de  son  vivant. 

Nous  avons  d’aiUeurs  plusieurs  autres  por¬ 
traits  de  Gilbert,  dessins,  gravures  et  même  cari¬ 
catures  ou  portraits-charges.  J’avoue  qu’aucun  ne 
me  paraît  satisfaisant.  La  physionomie  très  fine 
de  Gilbert,  son  regard  surtout  très  particulier 
ne  me  semblent  bien  rendus  que  dans  quelques- 
unes  de  ses  photographies.  Et  je  le  préfère  encore 
dans  les  photographies  de  salle  de  garde,  ou, 
pour  les  derniers  temps  de  sa  vie,  dans  la  grande 
photographie,  d’une  expression  si  émouvante,  que 
le  professeur  Carnot  a  fait  mettre  dans  son 
amphithéâtre  de  l’Hôtel-Dieu. 

D'un  autre  intérêt  sont  les  tableaux  que  notre 
doyen,  pour  en  mieux  assurer  la  garde  et  la  con¬ 
servation,  a  fait  placer  dans  son  cabinet.  Ils  n’ont, 
à  vrai  dire,  rien  de  spécialement  médical,  sinon 
en  ce  qu’ils  rappellent  une  coutume  assez  fré¬ 
quente  des  maîtres  de  notre  ancienne  Faculté 
de  lui  léguer  quelques-uns  de  leurs  objets  les 


31  Décembre  ig2y. 


plus  précieux  et  qui  justement  se  trouvaient 
assez  souvent  des  objets  religieux. 

C’est  d’abord,  et  suivant  la  désignation  qu’en 
a  faite  Gilbert  dans  son  testament,  «  le  grand  tri¬ 
ptyque  gothique...  représentant  la  vie  de  sainte 
Anne  d’après  la  Légende  dorée.  Le  tableau  à  mai¬ 
sons  brugeoises  a  été  attribué  à  (en  blanc)  ;  selon 
moi,  il  serait  attribuable  à  Van  Coninxloo.  » 

Et  dans  la  note  qu’il  m’a  remise  à  ce  sujet, 
M.  Henri  Léman,  l’expert  bien  connu,  que  Gilbert 
avait  par  son  testament  chargé  de  dresser  le 
catalogue  de  ses  collections,  ajoute  :  «  L’attribu¬ 
tion  à  Van  Coninxloo  est  vraisemblable,  mais  si 
une  telle  attribution  peut  lui  donner  plus  d’inté 
rêt,  elle  ne  saurait  augmenter  son  mérite  artis¬ 
tique,  car  jc’est  une  magnifique  peinture.  » 

Van  Coninxloo  appartenait  à  une  famiUe  de 
peintres  bruxellois,  plus  tard  établis  à  Anvers 
et  qui  se  transmettaient  de  père  en  fils,  avec 
l’amour  de  la  peinture,  de  précieuses  recettes  tra¬ 
ditionnelles. 

On  pourra  juger  de  la  valeur  de  l’œuvre  qui 
nous  est  léguée  par  la  reproduction  photogra¬ 
phique  que  nous  en  donnons. 

Le  deuxième  tableau  ancien,  que  tous  les  amis 
de  Gilbert  ont  pu  admirer  dans  son  salon,  est  ainsi 
désigné  dans  son  testament  :  «  Le  grand  tableau 
Renaissance  représentant  la  Sainte  Famille,  est 
dû  au  maître  de  la  Mort  de  Marie,  c’est-à-dire  à 
Josse  Van  Clèves.  Il  existe  au  musée  de  Bruxelles 
un  tableau  représentant  le  même  sujet,  qui  se 
rapproche  de  celui-ci.  qui  est  évidemment  de 
même  main.  Il  est  d’ailleurs  attribué  à  Josse 
Van  Clèves,  mais  il  lui  est  très  inférieur.  » 

Et  M.  Léman  ajoute  :  «  L’attribution  du  tableau 
de  la  Sainte  Famille  au  peintre  Josse  Van  de'- 
Becke  Clèves  (1485-1541)  est  bien  plus  cer¬ 
taine.  » 

Ce  second  tableau  est  représenté  également  ici. 

Enfin  un  «  tableau  siennois  du  xrv®  siècle,  qui 
représente  le  mariage  mystique  de  sainte  Cathe¬ 
rine.  Ce  tableau  est  attribué  à  Taddeo  di  Bartoli  ». 
«  Cette  attribution,  dit  M.  Léman,  à  Taddeo 
di  Bartolo  ou  Bartoli  (1362-1422)  a  été  confirmée 
au  professeur  Gilbert  par  M.  de  Nicola,  ancien 
directeur  du  musée  de  Florence,  qui  faisait  auto¬ 
rité  en  la  matière.  Ce  tableau  a  été  acheté  à 
Venise  en  iqofi.  » 

Ce  sont  là  des  œuvres  de  tout  premier  ordre, 
d’une  valeur  ine.stimable,  et  qui  témoigneront  de 
la  sûreté  du  goût  artistique  de  Gilbert.  On  remar¬ 
quera  la  confirmation  par  les  autorités  les  plus 
compétentes  des  attributions  qu’il  avait  su  en 
faire.  Mais,  même  sans  cela,  on  pouvait  admettre 
de  confiance  ses  diagnostics  artistiques,  établis 
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avec  la  même  précision  et  la  même  sagacité  que 
ses  diagnostics  médicaux. 

Passons  maintenant  aux  collections  propre¬ 
ment  médicales. 

Pa  plus  importante  est  la  collection  des  mé¬ 
dailles.  Nous  avions  pu  l’admirer  à  l’exposition 
du  Congrès  international  d’histoire  de  la  médecine 
en  1921,  précisément  dans  la  salle  du  musée  où 
elle  revient  définitivement  pour  en  constituer 
la  partie  la  plus  précieuse,  et  comme  documents 
historiques  et  comme  objets  d’art. 

En  attendant  que  nous  puissions  les  disposer 


Paré,  jusqu’aux  médailles  de  thèses  de  nos  con¬ 
temporains  et  la  médaille  commémorative  du 
centenaire. 

Puis  les  Facultés  de  province  et  les  Écoles  de 
médecine,  les  unes  et  les  autres  richement  repré¬ 
sentées,  ainsi  que  les  Facultés  étrangères. 

Viennent  ensuite  les  médailles  concernant  le 
Collège  de  chirurgie,  et  l’Académie  royale  de 
chirurgie. 

Médailles  commémoratives  à  Teifigie  de  Fouis  XV 
à  l’occasion  de  la  construction  des  bâtiments  qui 
sontdevenus  notre  actuelle  Faculté  ;  de  Marie-Aii- 


'  Makie-Thérèse,  buste  il  droite,  entouré  d’une  inscription  latine  :  Marie-Thérèse.  Au-dessus  :  Krajt  fccit  ;  allégorie  entourée  de 
ces  mots:  Providentia  votis  et  arte.  En  e.\ergue  :  Paretüi  optimæ  clément  jusits  restituta  salus  17O7.  En  bas,  à  gauche,  l'initiale 
K  (Kraft).  Argent,  D  ^  58  m'n..(C.r'.lee‘.ion  Gilbert.) 


dans  des  tables-vitrines  d’un  examen  facile,  elles 
reposent,  au  nombre  de  2  346,  dans  les  deux  petits 
meubles  où  Gilbert  les  conservait  soigneusement 
classées. 

D’abord  les  jetons  des  doyens  de  l’ancienne 
Faculté  de  médecine.  Il  y  en  a  160.  Et  c’est  là 
la  collection  la  plus  importante  qu’il  en  existe, 
puisque  notre  bibliothèque  n’en  possède  que  105, 
et  que  la  Bibliothèque  nationale,  plus  riche,  n’en 
a  néanmoins  que  150.  C’est  de  l’année  1636  à 
1793  que  les  doj’ens  de  l’ancienne  Faculté  firent 
frapper  des  jetons,  la  plupart  avec  leur  effigie. 
Nous  n’avons  pu  encore  faire  le  recensement  de 
ces  médailles  et  juger  de  l’importance  des  lacimes 
qui  peuvent  exister  dans  la  série  complète  ;  et  il 
doit  y  en  avoir,  car  les  doubles  sont  assez  nom¬ 
breux.  Mais  c’est  néanmoins  une  acquisition 
d’autant  plus  précieuse  pour  notre  musée,  qui 
jusqu’à  présent  il  ne  possédait  que  six  de  ces 
jetons  de  doj'ens,  don  du  D"^  Dorveaux. 

Après  l’ancienne  Faculté,  la  nouvelle,  depuis 
ses  débuts  sous  le  nom  de  l’Ecole  de  santé  qui 
donnait  auj:  lauréats  de  l’École  pratique  une  nié- 
daille^avec  les  figures  accolées  de  Fernel  et  de 


toinette,  protectrice  de  l’obstétrique,  etc.,  etc. 

Ea  Société  royale  de  médecine  pour  le  passé, 
l’Académie  de  médecine  pour  le  présent  sont 
également  représentées,  soit  en  médailles  commé¬ 
moratives,  soit  en  médailles  décernées  aux  divers 
mérites  qu’elles  avaient  et  ont  encore  charge  de 
récompenser. 

De  même  pour  les  Sociétés  médicales  de  Paris, 
de  province  et  de  l’étranger.  Médailles  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris;  jetons  des  concours; 
médailles  décernées  aux  infirmiers,  aux  élèves 
des  écoles  d’infirmiers,  de  sage-femmes,  etc.,  etc. 

Médailles  concernant  les  hôpitaux  français 
du  XVI®  au  xviii®  siècle,  de  la  Révolution,  du 
XIX®  et  du  XX®  ;  les  hôpitaux  étrangers.  Médailles 
frappées  à  l’occasion  des  épidémies,  du  choléra, 
de  la  peste.  Il  en  est  une  notamment  de  grand 
modèle  représentant  la  visite  de  Napoléon  III  et 
de  l’impératrice  lîugénie  à  l’Hôtel-Dieu  à 
l’occasion  du  choléra  de  1865. 

Et  nous  trouvons  encore  également  bien  rem¬ 
plies  les  séries  suivantes  :  congrès  médicaux, 
commissions  d’hygiène  ;  médailles  de  guerre  de 
1859,  1870-71.  1914-18,  et  des  sociétés  de  secours 
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aiix  blessés,  avec  leurs  rubans  et  ins'gnes  ;  mé¬ 
dailles  des  Écoles  et  Sociétés  de  pharmacie. 

Enfin  le  lot  le  plus  important  est  constitué 
par  les  médailles  et  plaquettes  de  médecins,  soit 
anciens,  soit  modernes,  français  et  étrangers. 
Toutes  les  illustrations  médicales  y  figurent. 
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gravures,  la  plupart  originales,  beaucoup  an¬ 
ciennes  et  de  grande  valeur,  qui  concernent  la 
médecine,  portraits  de  médecins,  monuments 
hospitaliers.  Ecoles,  scènes  ^médicales,  carica¬ 
tures,  etc. 

Mentionnons  encore,  et  sans'avoir  la  prétention 


O  B 


restitutam  valetudinem 

SODE. 

U  N  T  voicis  fua  præmia  , 

Nec  fcmper  Populus  Numen  ijiutili 
Supplçx  follicicat  prccc» 

Vivic  R  E  X  i  abeant  præceriti  mecus- 
Hos  quanqûam  pictas  benè 
Excufat  :  nimis  ah  !  vel  Ipatio  brevi. 


Première  page  de  l’ode  en  latin  en  quatre  pages,  dédiée  au  roi  par  lyOuis  Martin  après  «  la  maladie  de  Calais  *.  lîlle  est  ornée  d'un 
frontispice  où  l'on  voit  dans  un  paysage  planté  d’arbres  d’essences  diverses,  le  dieu  lîsculape  tenant  dans  sa  main  droite  le 
portrait  du  jeune  roi.  De  sa  main  gauche  le  dieu  s’appuie  sur  sou  bâton  autour  dmiuel  est  enroulé  le  serpent,  symbole  de  la 
prudence,  tandis  qu’à  sa  droite  se  dresse  le  coc  symbole  de  la  vigilance.  (Collection  (lilbert.) 


avec  nombre  d’autres  personnages  de  moindre 
notoriété. 

Et  une  petite  collection  de  monnaies  romaines 
en  or,  argent  ou  bronze  avec  sujets  et  person¬ 
nages  médicaux.  Il  y  a  notamment  im  petit  Néron 
en  or,  admirablement  conservé,  et  flanqué  au 
revers  d'une  divinité  médicale. 

Dans  de  grands  cartons  sont  accumulées  des 


de  tout  dire,  quelques  objets  anciens  ;  instruments 
chirurgicaux  de  bronze,  datant  de  l’époque 
romaine  ;  im  scarificateur  du  xvni®  siècle  ;  une 
trousse  de  circoncision  de  la  même  époque  ;  des 
mortiers  de  bronze.  Enfin  un  certain  nombre  de 
portraits  encadrés  ou  de  grands  médaillons. 

Par  cette  énumération  sommaire,  quelque  peu 
désordonnée,  on  peut  juger  de  l’importance  du 
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don  posthume  fait  par  Gilbert  à  la  Faculté,  des  chirurgiens  de  Saint-Corne,  aujourd’hui  École 
On  peut  aussi  se  rendre  compte  de  l’intérêt  des  arts  décoratifs,  et  menacé  de  disparaître  par 
qu’il  portait  à  l’histoire  de  la  médecine,  et  de  la  le  projet  de  rectification  de  la  rue  de  l’Ecole-de- 
manière  dont  il  en  comprenait  l’étude,  basée  non  Médecine.  Et  il  donne  à  ce  propos  les  figures 
seulement  sur  les  renseignements  livresques,  mais  anciennes  et  actuelles  du  monument  et  la  repro- 
aussi  sur  une  iconographie  variée,  fournissant  duction  d’un  jeton  frappé  à  l’elfigie  de  Fouis  XIV 
des  témoignages  authentiques  sur  les  hommes  et  à  l’occasion  de  sa  construction.’ 
les  événements.  Fn  1920,  il  nous  parle  de  «  la  fistule  du  grand 

Aussi,  dans  ses  publications  historiques,  pou-  roi  »,  et  reproduit  les  nombreuses  médailles 
vons-nous  constater  ce  souci  constant  du  docu-  frappées  à  cette  occasion,  où  l’on  voit  :  en  1686  la 
ment  original.  Il  le  trouvait  précisément  dans  ses  France  à  genoux  devant  un  autel,  implorant  le 


1687.  —  Festin  fait  au  roy  dans  l’Hôtel  de  Vlile.  I,e  roy,  aprds  sa  guérison,  vint  de  VersaiUcs  à  Paris,  rendre  grâce  à  Dieu  dans 
l’église  de  Notre-Dame.  Et  pour  montrer  combien  il  estait  sensible  à  l’amour  que  ses  sujets  lui  avaient  tesmoigné,  dans  les 
vœux  ardents  qu’ils  avaient  faits  pour  le  rétablissement  de  sa  santé,  il  alla  le  mesme  jour  pour  disner  â  l’Hôtel  de  Ville  où  on 
luy  fit  un  repas  magnifique.  Toutes  les  rues  sur  son  passage  étaient  remplies  d’une  multitude  innombrable  de  peuple,  dont 
les  acclamations  extraordinaires  firent  éelater  la  joye  qui  le  transportait  à  la  veue  d’un  prince  qu’il  avait  tant  appréhendé  de 
])crdrc.  Sa  Majesté  respondit  ù  ces  témoignages  d’affection  par  de  grandes  marques  de  bouté  et  de  tendresse.  Il  voulut  ii’être 
sen-i  à  table  que  par  les  principaux  officiers  de  la  ville,  et  n’avait  ce  jour  d’autres  gardes  que  le  peuple  mesme,  dont  il  se  voyait 
si  tendrement  aimé.  C’est  le  sujet  de  cette  médaille.  On  y  voit  le  roy  assis  sous  un  dais.  Il  a  devant  lui  une  table,  où  la  ville 
de  Paris  pose  avec  respect  une  corbeille  pleine  de  fruits.  Des  mots  de  la  légende  :  régis  et  populi  amor  mutuus  signifient  ; 
amour  récip.oque  du  roy  et  du  peuple-,  ceux  de  l’exergue  :  regium  in  urbe  epulum  civibus  præsidium  et  mensam  præben- 
TIBUS  M.DC.LXXXVII  veulent  dire  :  le  roy  reçu  cl  gardé  par  son  peuple  à  l’Hôlel  de  Ville.  M.DC.EXXXVII.  (Collection 
Gilbert.) 


collections,  et  nombre  des  pièces  que  nous  avons 
énumérées  ont  sew'i  à  illustrer  les  mémoires  qu’il 
a  publiés. 

Il  n’est  que  juste  de  rappeler  à  ce  propos  quel¬ 
ques-uns  de  ses  travaux  en  cette  matière. 

Quand  il  prit  possession  de  la  chaire  de  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  il  ne  manqua  pas  d’uti¬ 
liser  les  nombreuses  gravures  qu’il  possédait  sur 
le  vieil  hôpital  pour  compléter  l’étude  historique 
qu’il  en  fit,  et  qui  parut  à  l’époque  dans  Paris 
médical. 

C’est  dans  le  même  journal  que  nous  le  voyons 
donner  : 

Fin  lOiQ,  une  étude  sur  l’amphithéâtre  du  Collège 


ciel  pour  la  guérison  du  roi  ;  puis,  en  1687,  elle 
rend  grâce  pour  le  résultat  de  l’opération.  Et 
comme  il  y  eut  fête  à  l’Hôtel  de  Ville,  il  nous 
montre,  d’après  les  gravures |du  temps,  «le  dîner 
du  roi  à  l’Hôtel  de  Ville  ». 

Egalement  en  iq2o.  c’est  «  la  maladie  de  Ca¬ 
lais  »,  et  les  manifestations  suscitées  par  la  guéri¬ 
son  du  roi.  Ifne  médaille  frappée  en  1658  en 
témoigne. 

J  e  rappellerai  encore  la  médaille  de  Marie-Thérèse 
d’Autriche  et  de  .son  médecin  Van  Swieten,  qui 
accompagnent  une  notice  sur  ce  dernier  dans 
Paris  médical  en  1922. 

Des  souvenirs  sur  Guv  delà  Brosse  avec  la  repro- 


PARIS  MÉDICAL 


558 


31  Décembre  ic)2y. 


duction  du  frontispice  d’un  de  ses  ouvrages. 

A  propos  du  Congrès  de  .Monaco,  Gilbert 
exhume  un  médecin  hydrologiste  du  passé,  le 
sire  de  la  Framboisière,  dont  il  nous  donne  le 
portrait,  et  dans  un  autre  article  rend  hommage  à 
Bordeu,  dont  il  reproduit  V ex-libris... 

Tout  ce  qui  avait  rapport  à  l’histoire  de  notre 


un  titre  qu’eussent  volontiers  accepté  nos  ancêtres 
dont  la  langue  latine  était  le  parler  officiel  :  De  qui- 
busdam  minimis  libris  antiques  Facultis  medicinœ 
Parisiensis.  Ces  petites  livres  sont  :  1°  Stahita 
FacuUatis  medicinœ  Parisiensis,  avec  reproduction 
des  frontiscipes  des  éditions  de  1660  et  de  1751  ; 
2°  Ritus,  usus  et  laudabiles  FacuUatis  medicinœ 


Van  Swieten,  buste  à  droite,  entouré  d’une  inscription  latine.  Sous  le  bras  :  A.  Videman.  Rev.  :  un  monuiueut  orné  du  buste 
de  Van  Swieten  sous  lequel  sont  ses  armoiries  ainsi  que  l’épitaphe  M.  Theresia  Atig.  Memoriœ  Ger.  L.  B.  van  Swieten,  is  iuin 
1772.  (Collection  Gilbert.) 


ancienne  Faculté  l’intéressait  passionnément,  et 
dans  le  projet  que  nous  avions  formé  d’un 
grand  traité  d’histoire  de  la  médecine,  il  s’était 
réservé  de  l’écrire. 

Déjà  dans  sa  leçon  inaugurale  du  cours  de  thé¬ 
rapeutique,  il  avait  longuement  expliqué  le  sym¬ 
bolisme  des  armes  de  l’ancienne  Faculté,  les  trois 
cigognes  portant  le  rameau  d’origan. 

Plus  récemment,  en  1923,  il  publia  dans  Paris 
médical  et  fit  éditer  en  une  élégante  brochure  un 
commentaire  explicatif  des  staluts  de  l’ancienne 
Faculté,  et,  fin  latiniste,  il  tint  à  les  présenter.sous 


Parisiensis  Consuetiidines,  avec  le  fronstispice  de 
l’édition  de  1702  ;  3“  Calendarium  medicum  ad 
usum  saluberrimœ  FacuUatis  Parisiensis,  avec 
frontispice  de  1778. 

Ainsi  Gilbert  utilisait-il  pour  la  précision  et 
l’illustration  de  ses  travauxhistoriques  les  richesses 
de  ses  collections.' En  nous  les  léguant,  il  nous  four¬ 
nit  à  la  fois  un  enseignement  de  la  bonne  méthode 
d’écrire  l’histoire,  et  le  moyen  de  l’appliquer,  ce 
dont  nous  devons  lui  être  doublement  recon¬ 
naissants. 


P.  Meneïkier 


SOUVENIRS 

Ce  fut  à  la  fin  de  décembre  1880  que,  pour  la 
première  fois,  j’aperçus  Gilbert.  A  cette  époque 
déjà  lointaine,  l’Assistance  publique  organi¬ 
sait,  chaque  année,  une  séance  solennelle  qui  débu¬ 
tait  par  des  discours  et  se  terminait  par  la  procla¬ 
mation  des  élèves  nommés  externes,  internes  ou 
lauréats  des  hôpitaux.  Nous  étions  nombreux  et 
quelque  peu  bruyants  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre,  aujourd’hui  démoli,  de  l’avenue  Victo¬ 
ria.  Tout  à  coup  une  clameur  s’élève,  des  applau¬ 
dissements  éclatent,  lîntouré  de  deux  camarades 
plus  anciens,  un  jeune  homme  petit,  blond,  d’ap¬ 
parence  timide,  un  peu  étonné  de  cette  manifes¬ 
tation  de  sympathie,  venait  d’entrer  par  la  porte 
qui  ouvrait  sur  les  gradins  supérieurs  :  c’était 
Gilbert. 

Il  avait  été  nommé  second  au  concours  de 
l’internat,  et  l’opinion  publique  lui  décernait  la 
première  place  ;  on  saluait  en  lui  une  nouvelle 
victime  de  l’injustice  des  concours.  Ce  qui  rehaus¬ 
sait  son  pre.stige,  c’est  que,  la  veille,  se  rendant 
au  bal  traditionnel  de  l’Internat,  il  s’était  trouvé 
dans  le  groupe  des  étudiants  que  la  police,  pour 
quelque  futile  motif,  avait  cru  bon  de  conduire  au 


SUR  GILBERT 

poste.  Après  une  admonestation  paternelle  du 
commissaire,  la  bande  joyeuse  avait  été  rendue 
à  la  liberté  et  était  revenue  participer  aux  fêtes 
organisées  à  Bullier.  Ces  incidents  se  renouvelaient 
constamment.  Deux  ans  plus  tard,  je  faisais  par¬ 
tie  du  groupe  qui  fut  arrêté,  à  la  sortie  de  l’Hôtel- 
Dieu.  De  brigadier  de  .service  nous  avait  pris  pour 
une  bande  de  cambrioleurs,  parce  que  deux  d’entre 
nous  s’étaient  mis  à  courir  sur  la  place  du  Parvis 
Notre-Dame.  Ce  me  fut  une  joie  d’avoir  suivi,  de 
loin,  les  traces  de  celui  qui  devait  être  un  de  mes 
meilleurs  amis. 

Notre  amitié  commença  en  1882.  Nous  nous 
étions  rencontrés  dans  la  cour  d’un  bastion,  près 
de  la  porte  d’Italie.  Nous  y  venions,  sans  grand 
enthousiasme,  nous  constituer  prisonniers,  je  veux 
dire  renoncer  à  la  vie  libre  et  parfois  orageuse 
de  l’étudiant,  pour  revêtir,  pendant  un  an,  l’uni- 
forme  d’infirmier  et  accomplir  notre  service 
militaire.  Gne  sympathie  immédiate  rapprocha 
trois  des  «  conditionnels  »  que  le  hasard  avait 
réunis  et,  peu  à  peu,  s’établit  entre  Gilbert,  Der- 
mo3'ez  et  moi,  une  amitié  qu’aucun  nuage  ne  vint 
jamais  obscurcir. 
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Notre  année  militaire,  qui  s’écoula  à  l’hôpital 
du  Gros-Caillou,  ne  fut  pas  trop  pénible.  Nous 
avions  des  distractions  peu  élégantes,  mais 
curieuses.  Pour  acheter  la  bienveillance  des  ser¬ 
gents  et  caporaux,  nous  les  emmenions  faire  la 
tournée,  .sinon  des  grands-ducs,  au  moins  des 
gradés,  dans  les  bouges  infâmes  de  Grenelle.  Nous 
y  poursuivions  des  études  de  moeurs,  et,  bien  des 
fois,  je  remarquai,  sans  jalousie  d’ailleurs,  que  le 
physique  de  mon  ami  attirait  le  regard  effronté 
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nelles,  où  l’on  parlait  de  tout,  de  médecine  et  de 
concours.  Car  les  concours  devenaient  la  princi¬ 
pale  préoccupation  et  le,  véritable  but  de  notre 
existence.  Sédentaire  et  rêveur,  j’éprouvais  contre 
ce  mode  de  recrutement  et  d’élévation  une 
répulsion  qui  n’a  fait  que  s’accroître.  Gilbert  ne 
détestait  pas  les  concours,  car  il  les  considérait 
comme  unsport,  et  il  adorait  les  sports.  Il  y  réussis¬ 
sait  brillamment  et  s’amusait  à  nous  montrer  ses 
talents  d’acrobate  en  sautant  à  pieds  joints  sur 


des  beautés  de  l’endroit.  Il  portait  sur  le  front 
une  frange  de  cheveux  blonds  (ju’avait  épargnée, 
assez  injustement,  la  tondeuse  militaire.  Pes 
filles  de  Grenelle,  habituées  aux  formes  massives 
et  athlétiques,  aux  gestes  vulgaires  et  brutaux, 
prenaient  plaisir  à  contempler  cette  physionomie 
douce  et  délicate,  ces  traits  fins,  quelque  peu 
efféminés.  Je  crois  d’ailleurs  que  leur  flamme  ne 
fit  aucun  ravage  dans  le  cœur  du  jeune  soldat,  qui 
se  contentait  de  regarder  et  de  sourire. 

Rendus  à  la  vio  civile,  nous  nous  mîmes  au 
travail.  IMais  tous  les  mois,  nous  nous  réunissions, 
Gilbert,  lyermoj’ez  et  moi,  en  de.s  agapes  frater- 


une  table  ou  sur  une  cheminée.  Il  s’entraîna  rajii- 
dement  aux  joutes  oratoires  et  devint  un  maître 
en  l’art  de  débiter  une  question  en  dix,  quinze  ou 
quarante-cinq  minutes.  Concurrent  merveilleux, 
il  distança  rapidement  ses  compétiteurs.  S’il 
n’avait  i)as  obtenu  la  première  place  à  l’internat, 
il  enleva  de  haute  lutte  la  médaille  d’or,  et,  dès 
son  troisième  concours,  força  la  porte  des  hôpi¬ 
taux.  Je  me  rappellerai  toujours  avec  quel  calme 
imperturbable  il  joua  sa  chance  à  cette  devinette 
qu’on  appelle  l’épreuve  du.  malade.  l,e  hasard 
l’avait  conduit  devant  un  jeune  homme  dont  la 
peau  était  couverte  d’un  érythème  généralisé. 


ROGER.  —  SOUVENIRS  SUR  GILBERT 


Gilbert  prend  le  pouls,  regarde  la  courbe  ther¬ 
mique,  examine  la  gorge,  puis,  sans  se  dépar¬ 
tir  de  sa  parfaite  tranquillité,  il  trace  avec 
l’ongle  sur  le  tégument  rouge,  un  mot  qui  s’ins¬ 
crit  en  blanc  :  scarlatine,  he  diagnostic  était 
exact,  et  l’effet  produit  sur  les  juges  et  les 
compétiteurs  fut  merveilleux. 

ha  préparation  des  concours  n’empêcha  pas 
Gilbert  de  poursuivre  des  recherches  originales. 
Il  étudia  longuement  l’histologie,  puis  il  vou¬ 
lut  s’initier  aux  méthodes  expérimentales  et  me 
demanda  de  lui  apprendre  le  maniement  des  appa¬ 
reils  enregistreurs.  C’est  ainsi  que  nous  fûmes  con¬ 
duits  à  faire  quelques  recherches  sur  le  pneumo¬ 
thorax  et  à  étudier  le  retentissement  des  excita¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  sur  le  cœur  et  l’appareil 
circulatoire.  Une  autre  collaboration  nous  unis¬ 
sait.  Nous  étions  persuadés,  l’un  et  l’autre,  que 
les  études  de  pathologie  animale  doivent  fournir 
des  indications  précieuses  à  la  médecine  humaine. 
Tous  les  dimanches,  nous  allions  à  Alfort  et,  avec 
l’aide  de  Cadiot,  nous  entreprenions  des  recherches 
sur  les  sujets  les  plus  divers,  nous  attachant 
à  l’étude  de  la  tuberculose  aviaire.  De  1890  à 
1898,  nous  avons  publié  une  quinzaine  de  notes 
ou  de  mémoires  sur  les  affections  tuberculeuses 
des  gallinacés  et  des  psittacés  et  sur  leurs 
rapports  avec  la  tuberculose  des  maimnifères. 

Puis  la  collaboration  cessa,  chacun  de  nous  par¬ 
tant  dans  des  voies  un  peu  différentes.  Mais  011 
se  retrouvait  souvent.  I<e  premier  lundi  de  chaque 
mois,  Hartmann  et  Hartmann  nous  rece¬ 
vaient  en  un  dîner  intime  ;  on  se  laissait  aller  à  la 
douceur  d’évoquer  les  vieux  souvenirs  et  d’es¬ 
compter  les  joies  que  l’avenir  pourrait  nous 
apporter.  Nous  étions  encore  jeunes,  nous  avions 
de  l’ambition,  nous  rêvions  de  parvenir  aux  plus 
hautes  fonctions  de  la  carrière  médicale.  Comme 
toujours,  Gilbert  arriva  bon  premier.  En  1902, 
il  était  nommé  professeur  de  thérapeutique.  Deux 
ans  plus  tard,  je  voulus  suivre  son  exemple  et  me 
présentai  à  la  chaire  de  pathologie  expérimentale. 
La  métier  de  candidat  n’est  pas  dépourvu  de 
charme  ;  il  permet  de  faire  des  constatations 
d’une  haute  portée  philosophique  et  morale. 
J’appris  bien  vite  les  règles  du  jeu.  Tel  prpfesseur, 
trop  pressé  pour  m’écouter,  me  mettait  brutale¬ 
ment  à  la  porte  ;  je  le  notais  comme  tout  à  fait 
dévoué  à  ma  cause  ;  tel  autre,  doux  et  aimable, 
me  répétait  que  les  travaux  réunis  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de  Pasteur  ne  pesaient  pas  un  fétu  en  regard 
des  miens  :  je  concluais,  avec  raison,  qu’il  faisait 
contre  moi  une  campagne  acharnée.  Gilbert  inter¬ 
venait  sans  cesse  pour  secouer  mon  indolence 
congénitale  et  incurable,  pour  me  forcer  de  revoir 


561 

des  juges  que  je  redoutais  de  trop  ennuyer.  Il  me 
rappelait  la  parabole  de  l’Evangile  :  le  juge  inique 
finit  par  accueillir  la  requête  de  ceux  qui  l’impor¬ 
tunent.  Comparer  les  professeurs  de  la  Faculté 
à  des  magistrats  injustes  me  semblait  irrévencieux 
et  je  préférais  remettre  mon  sort  entre  les  mains 
des  maîtres  et  des  amis  qui  défendaient  ma  can¬ 
didature.  Je  me  disais  fataliste,  car  le  fatalisme 
est  la  meilleure  excuse  qu’on  puisse  donner  de  la 
nonchalance  ou  de  la  paresse. 

Enfin  le  jour  décisif  arriva.  J’attendais  fort 
ému  dans  mon  cabinet  de  travail.  Un  coup  de 
téléphone  retentit.  La  voix  de  Gilbert  clamait 
gaiement  le  résultat  •  et  m’annonçait  que  j  ’avais 
été  nommé  au  second  tour  de  scrutin. 

Le  lendemain,  le  secrétaire  de  la  Faculté  m’ap¬ 
prenait  qu’il  avait  été  témoin  d’un  spectacle 
inoubliable.  Pour  se  rendre  de  la  salle  du  vote  au 
téléphone,  le  grave  professeur  Gilbert,  l’homme  le 
plus  calme  et  le  plus  froid  qui  fût  à  la  Faculté, 
avait  traversé  la  cour  de  l’École  en  courant.  «J’ai 
vu  courir  le  professeur  Gilbert,  »  répétait  avec  un 
étonnement  un  peu  scandalisé  notre  grave  secré¬ 
taire, et  jecompris  que,  ce  jour-là,  Gilbert  m’avait 
donné  la  plus  grande  marque  de  sa  sincère  amitié. 

Pendant  plus  d’un  demi-siècle,  Gilbert  sembla 
braver  les  assauts  du  temps.  Tandis  que  les  années 
nous  creusaient  des  rides  dans  la  peau,  nous  fai¬ 
saient  blanchir  la  barbe  et  tomber  les  cheveux, 
Gilbert  conserr^ait  les  apparences  et  le  charme  de 
la  jeunesse.  Puis  brusquement,  il  se  mit  à  vieillir. 
Il  semblait  accablé  par  une  fatigue  extrême  et 
une  lassitude  insurmontable.  Quelques-uns  con¬ 
naissaient  ses  souffrances  physiques  et  ses  cha¬ 
grins  intimes.  Mais  lui,  il  ne  voulait  rien  laisser 
paraître  ;  il  cachait  jalousement  ses  misères.  Il 
était  de  ceux  qui  redoutent  la  pitié  et  méprisent 
la  plainte.  Quand  il  comprit  que  la  mort  allait 
mettre  fin  à  cette  existence,  si  brillante  à  son 
aurore,  si  douloureuse  à  son  déclin,  il  ferma  sa 
porte  à  ses  plus  vieux  amis  ;  il  leur  faisait  dire 
de  repasser  dans  quelques  jours,  quand  il  irait 
mieux.  Il  ne  voulait  pas  qu’une  image  de  l’être 
amoindri  vînt  effacer  la  vision  de  l’homme  actif. 
Il  voulait  mourir  seul,  il  voulait  éviter  à  tous  le 
spectacle  toujours  pénible  de  l’agonie.  Il  eut,  à 
ses  derniers  monrents,  une  pudeur  tragique  que 
j’admire,  car  j’en  comprends  la  signification  et  la 
grandeur. 

Avec  Gilbert,  la  médecine  française  a  perdu  un 
représentant  illustre,  qui  fut  un  véritable  chef 
d’école.  Chef  d’école,  il  l’était  dès  sa  jeunesse, 
quand  sa  conférence  réunissait  un  nombre  consi¬ 
dérable  d’élèves  qu’il  conduisait  à  l’assaut  de 
l’internat  ;  chef  d’école,  il  le  fut  pendant  sa  vie  de 
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labeur  et  de  recherches,  quand  il  enseignait  la 
thérapeutique  et,  plus  tard,  quand  il  dirigeait 
la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  quand  il  y  organisait 
des  cours  complémentaries  où  se  pressait  une 
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Mais  ce  que  rien  ne  saurait  combler,  c’est  le  vide 
laissé  par  la  mort  d’un  ami.  l,e  chagrin,  dira-t-on, 
est  un  sentiment  égoïste  ;  c’est  un  peu  de  nous- 
mêmes  que  nous  pleurons  quand  nous  laissons 


Tableau  rcijréBentant  la  Sainte  Fanûllc,  par  l’auteur  de  la  Mort  de  Marie,  Josse  Van  ClOves. 
Actuellement  dans  le  cabinet  du  Doyen. 


foule  d’étrangers  avides  de  suivre  et  d’écouter  le 
maître. 

Tout  cela  tombe  déjà  dans  le  passé.  La  science 
continue  sa  marche  régulière  et  tranquille.  Les 
hommes  se  succèdent.  Celui  qui  disparaît,  quel 
que  soit  son  talent  oti  son  génie,  est  vite  remplacé. 


couler  des  larmes  sur  une  tombe  ;  c’est  un  peu 
de  notre  passé  qui  s’évanouit  à  jamais.  Plus  on 
est  vieux,  plus  on  éprouve  de  regret  ;  car  l’arbre 
de  l’amitié  se  développe  lentement  ;  on  ne  peut 
le  remplacer  quand,  il  a  été  brisé  par  l’orage. 

H.  Roorr. 
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GILBERT  INTIME 


C’est  en  1885  que  je  fis  la  connaissance  de 
Gilbert.  Il  venait  de  diriger  l’année  précédente 
une  conférence  d’internat  avec  son  collègue  Tuf- 
fier  et  me  faisait  demander  si  je  voulais  prendre 
la  succession  de  celui-ci.  Je  ne  l’avais  jamais  vu, 
mais  il  jouissait  déjà,  dans  tout  le  corps  de  l’in¬ 
ternat,  d’une  réputation  telle  que  je  n’hésitai 
pas  à  accepter  son  offre,  considérant  comme  un 
honneur  d’être  à  ses  côtés.  Ce  fut,  grâce  à  lui. 


Gilbert  eu  1885  à  l’âge  de  27  ans. 

la  grande  conférence;  près  de  la  moitié  des 
internes  de  la  promotion  1885  en  sortirent. 

Iv’année  suivante,  je  le  retrouvais  à  hariboi- 
.sière,  interne  médaille  d’or,  alors  que  je  faisais 
ma  qiiatrième  année  d’internat.  C’est  au  cours 
de  cette  année  1886  que  les  liens,  que  nous  avions 
commencé  à  former  l’année  précédente,  se  res¬ 
serrèrent  pour  ne  plus  jamais  se  délier  à  partir 
de  ce  moment  je  nie  trouvai  associé  à  la  vie  de 
Gilbert  ;  je  suivis  ses  succès,  son  ascension  rapide 
aux  hôpitaux,  à  l’agrégation,  au  professorat. 
Chacun  de  ses  succès  était  ])our  moi  une  joie, 
doublée  de  ce  fait  que  je  les  voyais  toujours 
approuvés  non  seulement  par  ses  amis,  mais  par 
tout  le  public  médical.  Je  me  souviens  encore  de 
sa  leçon  d’agrégation.  Te  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  était  comble  ;  au  dernier  rang,  en 


haut  des  gradins,  restaient  debout,  serrés,  de  très 
nombreux  étudiants,  qui  n’avaiént  pu  trouver  de 
place  pour  s’asseoir.  Tout  le  monde  voulait  enten¬ 
dre  celui  qu’on  regardait  comme  le  premier  entre 
tous.  Il  monta  en  chaire,  et,  pendant  une  heure, 
sans  une  note,  avec  une  clarté  d’exposition  par¬ 
faite,  il  tint  son  auditoire  sous  le  charme  ;  une 
seule  fois  il  lut  quelques  chiffres,  une  statistique 
écrite  au  dos  d’une  carte  de  visite  qu’il  tira  de  sa 
poche.  Aussi,  à  la  fin  de  la  leçon,  les  applaudisse¬ 
ments  crépitèrent  dans  tout  l’amphithéâtre  ;  ce 
fut  un  triomphe  :  Gilbert  avait  conquis  sa  nomi¬ 
nation  d’agrégé  qu’aucun  jury  n’aurait  osé  lui 
enlever. 

Élève  chéri  de  Brouardel  qui  l’appréciait  à  sa 
juste  valeur,  Gilbert  fut  rapidement  nommé  pro¬ 
fesseur  ;  tout  jeune,  il  entra  dans  la  Faculté. 

A  toutes  ses  qualités  de  concours,  Gilbert  joi¬ 
gnait  celle  d’être  un  des  meilleurs  cliniciens  de 
notre  époque.  Aussi  la  clientèle  lui  vint-elle  aussi 
rapidement  que  les  situations  officielles. 

Je  ne  iiarlerai  jias  de  ses  nombreux  travaux 
scientifiques;  d’autres  plus  qualifiés  que  moi 
diront  ce  qu’il  a  fait,  les  mémoires  qu’il  a  publiés, 
ceux  (ju’il  a  inspirés  à  ses  nombreux  élèves.  Ce 
que  je  tiens  à  dire,  c’est  que  Gilbert  était  le  plus 
serviable,  le  plus  fidèle,  le  meilleur  des  amis.  Il 
faisait  passer  ceux-ci  avant  son  intérêt  personnel. 
Je  lui  dois  beaucoup  ;  il  m’a  soutenu,  aidé  pen¬ 
dant  la  plus  grande  partie  de  mon  existence,  au 
début  en  me  repassant  des  élèves,  auxquels  il 
avait  enseigné  la  médecine  à  raison  de  10  francs 
l’heure,  et  que  je  devais  initier  à  la  chirurgie  dans 
les  mêmes  conditions,  plus  tard  en  constituant  le 
premier  noyau  de  ma  clientèle  chirurgicale,  i)lus 
tard  enfin  en  prenant  ma  défense  lorsque  j  ’ai  été 
candidat  au  professorat.  Toujours  je  l’ai  trouvé 
pour  me  donner  le  coup  d’épaule  nécessaire,  et 
ce  qu’il  a  fait  pour  moi  il  l’a  fait  pour  tous  ses 
amis.  Il  le  faisait  même  quand  cela  pouvait  lui 
nuire.  Je  me  rappelle  qu’une  fois,  alors  que  j’étais 
tout  jeune  chirurgien,  il  m’avait  adressé  un  malade. 
Je  conseillai  une  opération.  Comme  cela  arrive 
souvent,  le  malade  alla  consulter  un  autre  chi¬ 
rurgien,  un  professeur  cette  fois.  Ce  dernier  con¬ 
seilla  aussi  une  opération,  mais  une  opération 
différente.  J’avais  parlé  d’ostéotomie,  il  parla 
d’o.stéoclasie.  Gilbert  était  à  ce  moment  candidat 
au  professorat,  cela  ne  l’empêcha  jjas  de  dire  à  la 
famille  qu’il  n’assisterait  pas  à  l’opération  si,  au 
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iieu  d’être  faite  par  le  chirurgien  qu’il  avait 
ndiqué,  elle  était  faite  par  le  professeur  dont  lui, 
Gilbert,  allait  avoir  besoin  de  la  voix. 

Aussi  comprendra-t-on  combien  mon  cœur  a  été 
serré  lorsque  j’ai  dû,  pour  lui  permettre  de  vivre, 
lui  faire  une  opération,  constituant  une  réelle 
infirmité  et  devant  empoisonner  le  reste  de  sa  vie. 
A  partir  de  ce  moment  il  ne  fut  plus  le  même.  Il 
restait  toujours  bon,  affable,  souriant,  mais  il 
avait  perdu  la  belle  gaieté  de  sa  jeunesse.  Il 
continua  cependant  à  remplir  ses  fonctions  hos¬ 
pitalières  et  professorales  avec  une  régularité 
que  l’on  ne  trouve  pas  toujours  chez  les  gens  bien 
portants,  satisfaisant  en  même  temps  aux  exi¬ 
gences  d’une  nombreuse  clientèle,  travaillant  au 
laboratoire,  s’occupant  de  ses  élèves,  n’hésitant 
jamais  à  faire  pour  eux  les  démarches  qu’il  croyait 
utiles.  Il  modifia  simplement  sa  vie  intime.  Il 
se  renferma  le  soir  dans  son  petit  appartement 
de  la  rue  de  Rome  qu’il  ne  voulut  jamais  quitter, 
gardant  toute  sa  vie  les  mêmes  serviteurs  comme 
il  gardait  les  mêmes  amis.  C’est  là  qu’il  a  accumulé. 
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avec  un  goût  exquis  et  des  connaissances  artis¬ 
tiques  réelles,  une  quantité  d’objets  d’art  qu’à  sa 
mort  il  a  légués  partiellement  à  la  Faculté  qu’il 
aimait  et  à  laquelle  il  a  consacré  toutes  ses  forces, 
jusqu’à  son  dernier  souffle.  Au  moment  des- va¬ 
cances.  il  partait  dans  son  petit  village  natal,  dans 
les  Ardennes,  et  là  encore,  dans  la  solitude,  il  tra¬ 
vaillait,  mettant  en  ordre  les  nombreux  matériaux 
qu’il  avait  recueillis  au  cours  de  l’année,  rédigeant 
les  cliniques  et  les  mémoires  qu’il  n’avait  pas  eu  le 
temps  d’écrire  pendant  la  période  scolaire. 

Pendant  cette  longue  période  de  temps,  jamais 
personne  n’a  entendu  un  mot  de  plainte  sortir 
de  sa  bouche  ;  il  avait  accepté  stoïquement  sa 
destinée,  si  heureuse,  si  brillante,  si  gaie  au  début, 
si  renfermée,  si  triste  pendant  ses  vingt  dernières 
années.  Les  souffrances  ne  l’avaient  jamais  aigri. 
La  veille  de  sa  mort,  je  l’ai  encore  trouvé  avec  son 
bon  sourire.  Sa  disparition  est  une  grande  perte 
pour  la  science,  pour  la  Faculté;  pour  ses  amis, 
c’est  une  perte  irréparable. 

Hartmann 


Dernière  photographie  de  Gilbert  faite  en  1926  à  l’ocasion  de  la  réception  de  médecins  américains  à  l’Hétel-Dieu. 
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QUARANTE  ANS  D’AMITIÉ 


C’était,  je  crois,  au  mois  de  novembre  1884. 
J’allais  être  nommé  interne.  Le  succès  ne  m’avait 
ni  grisé,  ni  enhardi.  Venu  de  province  et  brusque¬ 
ment  happé  par  Paris,  j’avais  dû,  pendant  une 
année  de  service  militaire  et  pendant  une  année 
d’externat,  devant  les  exigences  d’un  budget 
particulièrement  serré,  vivre  à  peu  près  dans 
l’isolement,  loin  'des  habitudes  et  des  distrac¬ 
tions  du  Quartier  latin.  J’étais  timide  et  sauvage. 
Je  cherchais  des  services  où  m’instruire,  mais, 
pour  rien  au  monde,  je  n’aurais  osé  aborder  dans 
son  propre  appartement  un  des  chefs  dont  je 
souhaitais  recevoir  l’enseignement.  Leur  gran¬ 
deur  et  le  luxe  de  leur  installation  m’effrayaient  ; 
j’avais  toujours  vécu  dans  un  milieu  très  simple 
et  Paris  m’âccablait. 

Pourvu,  •  par  les  soins  d’un  de  mes  maîtres 
bordelais,  d’une  lettre  qui  me  recommandait  à 
Hanot,  je  me  rendis  à  l’hôpital  Tenon.  Hanot 
faisait  sa  visite  en  ronchonnant.  Près  de  lui  se 
tenait  ùn  homme  tout  jeune,  frais,  rose,  de  courte 
taille,  qui  avait  une  moustache  rare  et  blonde, 
une  barbiche  courte,  pointue  et  dorée.  Sa  tête 
était  toute  ronde  ;  sa  face  l’était  aussi.  Il  portait 
une  te  que  étroite  de  velours  noir  très  brillant 
d’où  émeigeaient,  en  avant,  des  cheveux  plats, 
plutôt  rares,  qui  venaient  mourir  sur  le  front  en 
arc  de  cercle.  Il  se  tenait  très  droit,  comme  pour 
allonger  son  râble,  et  cela  lui  donnait  de  l’élé¬ 
gance.  Sou  regard  était  direct  et  plein  de  sincé¬ 
rité.  Il  avait  l’air  froid,  .' érieux,  mais  un  sourire 
discret  et  légèrement  narquois  de  temps  à  autre 
éclairait  son  visage.  C’était  (lilbert,  l’interne  du 
service.  Je  suivis  le  cortège  formé  seulement 
de  quelques  élèves  ;  à  peine  osais-je,  à  distance, 
prêter  l’oreille  à  la  parole  du  maître. 

Quand  la  visite  fut  terminée,  je  m’approchai 
d’Hanot  et  lui  présentai  mon  placet  avec 
humilité.  Il  en  prit  connaissance,  me  dévisagea 
et  me  dit  :  «  Alors,  vous  êtes  de  Bordeaux?  Quelle 
année  d’internat  voulez-vous?  —  La  troisième, 
monsieur,  s’il  est  possible.  — C’est  bien,  mon  ami; 
convenu  irour  la  troisième  année!  »  Je  remerciai 
discrètenrent  et  m’inclinai  pour  saluer.  J’allais 
prendre  le  chemin  de  la  porte  qu’il  me  tardait  déjà 
d’avoir  franchie,  tant  j’étais  à  la  fois  joyeux  et 
gêné,  quand  je  vis  le  petit  interne  qui  se  détachait 
du  groupe  et  se  dirigeait  vers  moi.  Il  .souriait  : 
«  \’ous  paraissez  bien  timide,  me  dit-il,  sur  un 
ton  quelque  i;eu  malin,  pour  un  homme  venu 
de  la  Ciironde.  -  •  C’c.st,  lui  répondis-je,  qu’étant 


natif  de  la  Saintonge,  je  me  trouve  être  un  homme 
du  Kord  par  rapjDort  aux  origines  que  vous  me 
supposez.  »  Il  se  mit  à  rire,  me  tendit  la  main, 
s’approcha  de  moi  et  me  glissa  dans  l’oreille  : 

«  N’attachez  aucun  prix  à  ce  que  vient  de  vous 
dire  Hanot  ;  vous  êtes  le  cinquième  interne  à  qui 
il  promet  la  même  année.  Il  est  si  étourdi!  »  Le 
lendemain,  j’allai  demander  une  place  au  profes¬ 
seur  Guyon,  qui  me  la  refusa  avec  une  douce 
et  hautaine  bonté;  puis  au  professeur  Verneuil, 
qui  me  l’accorda  avec  familiarité  en  me  tapant 
sur  l’épaule. 

Quand,  trois  ans  plus  tard,  au  mois  de  jan¬ 
vier  1887,  dans  la  salle  de  garde  de  la  vieille  Pitié 
où  l’amenait  dans  le  service  du  professeur  Brouar- 
del  un  triomphal  concours  de  médaille  d’or,  je 
rappelai  à  Gilbert  les  circonstances  de  notre 
première  rencontre,  il  s’en  amusa  beaucoup  : 

«  Tiens,  me  dit-il,  en  se  mettant  à  table,  assieds- 
toi  près  de  moi  ;  nous  deviendrons  de  bons  amis.  » 
Et  je  demeurai  toute  l’année  son  voisin  dans  ce 
mess  de  la  salle  de  garde  qu’il  présidait  avec 
une  bonhomie  pleine  de  finesse.  Il  était  le  plus  gai 
de  nous  tous.  Il  s’amusait  des  plus  petites  choses 
et  pour  un  rien  riait  souvent  aux  éclats.  Il  plai¬ 
santait  avec  humour  èt  raülait  avec  esprit.  Mal¬ 
gré  tout,  il  répandait  autour  de  lui  par  sa  tenue, 
sa  réserve  et  la  réputation  dont  il  jouissait,  une 
dignité  de  manières  qui  s’imposait  à  nous  tous. 
Je  n’ai  pas  connu  de  salle  de  garde  où  plus  de 
correction  fût  jointe  à  plus  de  joyeuseté. 

Je  ne  sais  plus  au  juste  si  c’est  au  concours  de 
la  médaille  d’or  qui  était  alors  commun  aux 
internes,  en  médecine  et  en  chirurgie  terminant 
leur  quatrième  année,  ou  bien  au  concours  de  la 
médaille  d’argent  qui  se  disputait  entre  les 
internes  de  première  et  de  seconde  annexe,  ou  tout 
simplement  à  un  examen  de  doctorat,  que  Gilbert 
eut  à  parler  ou  à  écrire  sur  les  muscles  pelvi- 
trochantériens.  Toujours  est-il  qu’il  avait  con¬ 
servé  de  la  question  un  assez  mauvais  souvenir  et 
qu’il  n’en  avait  pas  conservé  un  meilleur  de 
celui  qui  la  lui  avait  posée.  C’était  i)récisément 
mon  chef,  le  professeur  \’erneuil.  Non  loin  de 
l’amphithéâtre  où  celui-ci  faisait  son  enseigne¬ 
ment  clinique  et  ses  opérations  chirurgicales, 
un  de  nos  camarades  élevait  dans  le  laboratoire 
de  sou  chef  un  singe  assez  indiscipliné.  Ihi  jour, 
au  cours  d’une  leçon  de  Verneuil,  ce  singe  se  mit 
à  faire  un  singulier  tintamarre  ;  il  gambadait, 
bouleversait  des  bocaux,  poussait  des  hurlements. 
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Il  devint  bientôt  impossible  de  s’entendre. 
«  Messieurs,  nous  dit  paisiblement  le  professeur 
Verneuil,  en  souriant  de  cette  lèvre  courte, 
mince  et  ironique  qu’il  plissait  avec  tant  d’es¬ 
prit,  permettez-moi  de  suspendre  ma  conférence  ; 
je  la  reirrendrai  quand  mon  collègue  aura  terminé 
la  sienne.  »  Ce  fut  un  joyeux  moment,  lorsqu’au 
déjeuner  de  salle  de  garde  nous  racontâmes  cette 
histoire  à  nos  camarades,  Cejars,  Villemin  et  moi, 
Gilbert  la  trouva  plaisante  :  «  Pauvre  singe, 
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typhoïde.  Ce  premier  en  guérit,  le  second  en 
mourut,  bilbert  mit  à  leur  service  tout  ce  qu’il  y 
avait  en  lui  de  science  et  de  bonté.  Sur  eux  il 
répandit  ses  soins,  sur  moi  ses  encouragements, 
sur  mes  parents  ses  consolations. 

Dans  cet  appartement  de  la  rue  de  Daborde  où 
il  connut  ses  premiers  succès  de  clientèle,  Gilbert 
s’était  installé  avec  simplicité,  comme  nous  le 
faisions  tous  à  cette  époque  où  le  monde  était 
moins  exigeant  et  la  réussite  moins  difficile.  Il 


(îilbert  (O.)  interne  médaille  d’or  dans  le  service  de  Brouardel  (B.)  ;  à  Rauclie  de  Brouardel,  Brissaud  (Br.). 


s’écria-t-il,  peut-être  essayait-il,  lui  aussi,  d’ex- 
lioser  les  muscles  pelvi-trochantériens  ;  ati  moins 
avait-il  l’avantage  de  pouvoir  joindre  le  geste  à 
la  parole.  » 

Au  cours  de  sa  dernière  année  d’internat, 
Gilbert  s’installa  dans  ce  jietit  appartement  de 
la  rue  de  Daborde  où  il  demeura  de  longues 
années  et  où  les  malades  ne  tardèrent  pas  à 
affluer.  Nous  nous  visitions  assez  souvent.  Plu¬ 
sieurs  fois  par  an,  nous  irartions  ensemble  iiour 
la  Touraine  et  l’Anjou  où  nous  appelaient  les 
soins  que  nous  donnions  de  conservée  à  une  famille 
de  ma  collatéralité.  L’amitié  qui  était  née  entre 
nous  à  la  Pitié  se  consolida  par  l’usage  de  la  vie 
et  le  commencement  des  épreuves.  L’un  après 
l’autre,  mes  deux  frères  eurent  une  terrible  fièvre 


n’avait  acheté  aucun  meuble  ancien,  aucun  bibe¬ 
lot.  Un  jour  qu’il  vint  me  visiter  rue  de  \’’ignon, 
il  jeta  les  yeux  sur  un  lustre  en  fer  forgé  dont 
j’avais  fait  récemment  l’acquisition  ;  ce  lustre 
n’était  pas  très  beau  ;  probablement  même  n’était- 
il  pas  authentique.  Gilbert  l’examina  avec  un 
mépris  évident  :  «  Mon  Dieu,  me  dit-il,  que  cela 
est  laid  ;  quelle  manie  tu  as  de  t’entourer  de  toutes 
ces  vieilleries  !  -  -  Prends  garde,  lui  répondis-je, 
c’est  une  maladie  qui  est  horriblement  conta¬ 
gieuse.  »  Quelque  mois  plus  tard,  il  commençait 
à  réaliser  cette  magnifique  collection  de  primitifs, 
de  baisers,  de  paix,  de  patènes,  de  fers  forgés  et  de 
bois  religieux  qui  vient,  hélas!  de  s’effriter 
sous  le  marteau  du  commissaire  priseur. 

Une  heure  vint,  comme  elle  vient  toujours. 


SEBILEAU.  -  QUARANTE  ANS  D’AMITIÉ 


où  les  nécessités  de  la  vie,  les  soins  de  la  famille, 
la  variété  des  occupations,  nous  entraînèrent, 
Gilbert  et  moi,  chacun  de  notre  côté.  Nous  nous 
visitions  rarement,  mais  notre  amitié  restait  la 
même.  Un  dîner  intime  nous  réunissait  de  temps 
à  autre,  rarement  d’ailleurs.  Je  trouvais  toujours. 


Gilbert  d’après  une  eau  forte  d’Oberün  (1916)  reproduite  en 
tête  de  catalogue  de  sa  collection. 


à  la  table  de  mon  vieil  ami,  un  convive  du  temps 
passé,  souvenir  de  nos  salles  de  garde,  compagnon 
jovial  et  sans  complication,  accueillant  aux 
plaisanteries,  méridional,  bon  vivant  et  serviable, 
qui,  à  l'époque  de  notre  installation,  nous  avait 
rendu  service  à  tous  en  laissant  à  ses  exigences 
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de  fournisseur  une  très  aimable  élasticité.  Gilbert 
avait  conservé  pour  cet  homme  simple,  si  diffé¬ 
rent  et  si  loin  de  lui,  une  amitié  qui  ne  s’est 
jamais  démentie  et  qui  a  survécu  à  la  mort.  Il 
était  curieux  de  les  observer  l’un  près  de  l’autre  : 
celui-ci  froid  et  réservé,  tout  en  profondeur  et 
et  en  mystère  ;  celui-là  bouillant  et  sans  façon, 
tput  en  surface  et  en  évidence. 

Avant  d’avoir  la  douleur  de  voir  peu  à  peu 
s’égrener  sa  famille,  Gilbert  eut  à  subir  deux  ter¬ 
ribles  épreuves  qui  eurent  sur  sa  vie  scientifique 
rin  lourd  retentissement  ;  de  l’une  et  de  l’autre 
je  fus  un  des  rares  et,  peut-être,  le  premier  témoin . 
cJeuls,  quelques  amis  ont  pu,  pendant  de  longues 
£innées,  estimer  à  leur  juste  prix  le  courage,  la 
volonté,  le  surhumain  sentiment  du  devoir  qui 
()nt  animé  ce  cher  compagnon  isolé,  silencieux 
,it  résigné,  à.  qui  nulle  douleur  phj’sique,  nulle  souf¬ 
france  morale  n’ont  inspiré  ni  le  moindre  découra¬ 
gement,  ni  la  moindre  jalousie,  ni  la  moindre  révolte 
et  qui,  malheureux  entre  ses  camarades,  estresté  de 
tous,  jusqu’à  la  dernière  heure,  sans  un  écart  de 
caractère,  le  plus  doux,  le  plus  bienveillant  et  le 
plus  fidèle  aux  amitiés  lointaines. 

Ua  grande  guerre  avait  accablé  cet  homme  des 
Ardennes  dont  les  années  et  les  soucis  avaient  déjà 
éteint  le  regard,  courbé  l’échine  et  alourdi  le  pas. 
C’était  un  patriote  fervent.  En  1914,  ses  parents 
avaient  dû  fuir  devant  l’invasion  des  Allemands  ; 
quelques  jours  après  le  début  des  hostilités,  il 
nie  l’annonçait  avec  une  gravité  douloureuse  : 
«  Pense  un  peu,  me  disait-il  ;  ils  ont  été  si 
méchants  en  1870  ;  que  ne  vont-ils  pas  faire  main¬ 
tenant?  » 

Cher  grand  ami  !  Quelles  évocations  chargées  de 
peines,  dans  Jes  derniers  jours  de  cette  vie 
que,  par  une  suprême  pudeur,  tu  as  voulu,  dans 
ton  amicale  charité  pour  tes  fidèles,  terminer  dans 
une  si  tragique  solitude,  ont  dû  venir  s’abîmer 
dans  le  fond  de  ta  pauvre  âme  tant  de  fois  éprou¬ 
vée  ! 


Pierre  Sebieeau. 
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AUGUSTIN  GILBERT 

SOUVENIRS  D'INTERNAT 


J’ai  connu  Gilbert  en  1885  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  où  je  faisais  ma  troisième  année  d’internat 
dans  le  service  de  dermatologie  d’Émile  Vidal. 

A  la  fin  du  mois  de  juin,  Menetrier,  qui,  depuis 
le  début  de  l’année,  était  l’interne  du  professeur 
Alfred  Fournier,  nous  annonça  qu’il  nous  quittait 
pour,  devenir,  à  l’hôpital  des  Enfants- Malades, 


Gilbert  en  1896. 

l’interne  de  Grancher.  Il  permutait  avec  Gilbert 
qui  prenait  sa  place  dans  le  service  de  Fournier. 
Je  vis  partir  Menetrier  avec  regret.  C’était  un 
très  bon  camarade  qui  nous  quittait  ;  c’était  aussi 
un  collègue  très  cultivé,  très  ouvert  et  qui  avait 
un  esprit  critique  plus  développé  qu’on  ne  l’a 
ordinairement  aux  environs  de  la  vingt-cinquième 
année.  Avec  lui,  les  discussions  étaient  fréquentes  ; 
mais  elles  étaient  toujours  courtoises,  toujours 
intéressantes  et  très  souvent  instructives. 

Gilbert  était  dans  sa  quatrième  année  d’internat. 
Il  n’était  guère  connu  de  la  plupart  d’entre  nous 
<iue  par  les  succès  (ju'il  avait  obtenus  dans  ses 
concours.  Aussi  l’attendaît-on  avec  une  certaine 
curiosité.  lît,  comme  il  était  à  prévoir  dans 
une  salle  de  garde  assez  nombreuse,  chez  quel¬ 
ques-uns,  cette  curiosité  était  dénuée  de  bien¬ 


veillance.  Mais,  dès  le  premier  contact,  cet 
état  d’esprit  se  dissipa.  Tout  de  suite  Gilbert 
nous  apparut  comme  le  plus  charmant  des  cama¬ 
rades.  Il  n’avait  aucune  morgue;  il  était  simple 
et  souriant.  Aux  repas  en  commun,  il  était  gai  et 
enjoué  ;  et  quand  les  propos  qui  s’échangeaient 
étaient  paradoxaux  ou  saugrenus,  il  les  tournait 
en  légère  et  fine  moquerie,  qui  touchait  presque 
toujours  juste,  mais  qui  n’était  jamais  blessante 
et  qu’il  accompagnait  d’un  bon  rire.  A  le 
fréquenter,  on  le  devinait  droit,  franc,  sans 
arrière-pensée,  sans  aucun  dessous.  Et  peu  à  peu 
se  montrait  ce  qu’il  y  avait  en  lui  de  supérieur. 

Il  avait  une  volonté  calme,  réglée,  maîtresse 
d’elle-même  et  capable  de  dominer  les  événements, 
même  les  plus  contraires.  Il  n’était  jamais  pressé. 
Aux  repas  et  aux  visites,  s’il  n’était  jamais  en 
avance,  il  arrivait  rarement  avec  un  grand 
retard.  Il  avait  la  démarche  lente,  tranquille  et 
méditative.  Quelque  chose  achevait  de  lui  donner 
une  physionomie  très  particulière  :  l’impression 
morale  qu’il  -faisait  contrastait  avec  son  phy¬ 
sique.  Il  était  petit,  mince,  élégant,  soigné  ;  son 
visage  aux  traits  fins  avait  un  air  d’extrême  jeu¬ 
nesse  et  même,  en  dépit  de  sa  courte  barbe  blonde, 
quelque  chosè  d’un  peu  féminin. 

Il  travaillait  beaucoup  ;  mais  jamais  il  ne  parais¬ 
sait  faire  effort  ;  jamais  il  ne  semblait  fatigué. 
Nos  deux  chambres  étaient  au  rez-de-chaussée 
du  batiment  des  internes  et  elles  étaient  séparées 
seulement  par  une  autre.  Je  pus  m’assurer  qu’il  tra¬ 
vaillait  fort  tard  dans  la  nuit.  Cependant,  le  matin, 
il  était  frais,  dispos  et  souriant.  Il  rédigeait  alors 
sa  thèse  sur  le  cancer  primitif  du  foie,  sujet  que 
lui  avait  indiqué  Hauot,  son  maître  préféré.  En 
même  temps  il  préparait  le  concours  de  la  médaille 
d’or,  dont  le  programme  à  cette  époque  était 
très  vaste,  puisqu’il  cominenait  l’anatomie  et 
la  physiologie,  la  médecine  et  la  chirurgie.  Gilbert 
portait  avec  aisance  le  poids  de  cet  énorme  labeur. 

De  très  bonne  heure,  il  avait  eu  une  grande 
puissance  de  séduction.  La  plupart  de  ses  anciens 
camarades  du  lycée  de  Reims  l’admiraient  et 
l’aimaient.  Lui,  de  son  côté,  s’intéressait  à  eux 
et  leur  venait  en  aide  à  l’occasion.  L’un  d’eux, 
M...,  avec  qui  j’avais  été  stagiaire  à  la  Pitié  dans 
le  service  de  Lasègue,  venait  souvent  le  voir  à 
la  salle  de  garde.  C’était  un  excellent  compagnon  ; 
mais  il  avait  la  terreur  des  examens.  Gilbert 
trouvait  le  temps  de  lui  en  faire  repasser  les  ma- 
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tières,  l’encourageait  et  finalement  le  faisait 
réussir.  Aussi  M...  lui  avait-il  voué  une  affection 
profonde.  Beaucoup  d’autres  l’aimaient  pareil¬ 
lement. 

Notre  intimité  fut  d’abord  purement  intellec¬ 
tuelle.  Nos  premières  conversations  furent  presque 
exclusivement  médicales.  Il  m’entretenait  de  ses 
travaux  sur  les  maladies  du  foie.  Je  lui  parlais  de 
mes  recherches  sur  la  tuberculose  ;  il  les  discu¬ 
tait  ;  mais  l’intérêt  qu’il  y  prenait  était  pour  moi 
un  puissant  stimulant.  Puis,  une  admiration  com¬ 
mune  nous  rapprocha,  celle  de  Hanot  dans  le  ser¬ 
vice  duquel  Gilbert  avait  fait  sa  troisième  année 
d’internat  et  que  j’avais  connu  dans  le  service 
de  Lasègue,  où  il  revenait  souvent  après  y  avoir 
été  chef  de  clinique.  Auteur  de  remarquables 
travaux  sur  la  pathologie  du  foie,  Hanot  n’était 
pas  seulement  un  esprit  supérieur,  c’était  un 
homme  très  bon  et  d’une  extrême  sensibilité. 

Il  captivait  tops  ceux  qui  l’approchaient.  Aussi 
parlions-nous  de  lui  volontiers. 

Au  mois  d’octobre,  ayant  remis  son  mémoire 
pour  le  concours  de  la  médaille  d’or,  Gilbert 
se  consacra  entièrement  àla  préparation  des  épreu¬ 
ves  théoriques  et  il  me  demanda  de  faire  avec  lui 
ce  qu’on  appelle  des  «  sous-conférences  »,  —  nous 
disions  des  «sous-colles».  Cela  consistait  à  se 
réunir  à  deux  ou  à  trois,  à  traiter  des  questions 
'  du  programme  tirées  au  sort  et  à  s’argumen¬ 
ter  mutuellement.  Je  servis  donc  de  partenaire 
à  Gilbert  et,  pendant  près  de  deux  mois, 
nous  nous  réunîmes  dans  sa  chambre  presque 
tous  les  soirs.  C’est  alors  que  je  pus  apprécier 
ce  qu’il  valait.  Son  instruction  était  très 
étendue  ;  sans  en  avoir  l’air,  il  savait  tout. 

Il  n’avait  pas  l’éclat  et  l’originalité  d’expression 
de  Lermoyez  avec  qui  j’avais  fait  aussi  des 
«  sous-conférences  »  en  préparant  l’internat  ; 
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mais  par  l’ordre,  la  clarté  et  la  précision  de  ses 
exposés,  par  sa  parole  élégante  et  sobre,  il  sai¬ 
sissait  aussi  fortement. 

Gilbert  obtint  la  médaille  d’or,  et  tous  ses  cama¬ 
rades,  qui  avaient  appris  à  l’estimer,  en  furent 
ravis. 

En  ce  temps-là,  les  internes  changeaient  de 
service  le  ler  janvier.  Mais  cette  année  1885  fut  la 
première  où  le  concours  d’internat  ne  put  se  ter¬ 
miner  avant  le  31  décembre.  Il  fallut  nous  prolon¬ 
ger  d’un  mois.  Nous  restâmes  donc  encore  ensemble 
durant  le  mois  de  janvier  1886.  Puis  nous  nous  sépa¬ 
râmes.  Il  s’installa  dans  un  petit  appartement  de 
la  rue  de  Laborde  et  j’allai  faire  ma  quatrième 
année  d’internat  à  l’ Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  Bucquoy. 

Ces  sept  mois  d’intimité  avec  Gilbert  me  lièrent 
à  lui  pour  toujours.  Depuis,  entre  nous,  il  n’y 
eut  jamais  de  dissentiment  sérieux.  Durant  toute 
sa  vie,  il  fut  pour  moi  un  ami  dévoué,  un  soutien 
efficace  et  un  conseiller  très  sûr. 

Ceux  qui  avaient  connu  Gilbert  pendant  son 
internat  prévoyaient  qu’il  atteindrait  les  sommets 
.de  notre  profession.  Mais  ils  ne  prévoyaient  pas 
que,  lorsqu’il  les  aurait  atteints,  sa  vie  serait 
empoisonnée  par  une  cruelle  maladie,  farouche¬ 
ment  ..dissimulée  et  stoïquement  supportée,  telle¬ 
ment  que  seuls  quelques  très  rares  intimes  en 
soupçonnèrent  l’existence.  Vers  1900,  il  cessa 
de  rire  ;  et  son  bon  sourire,  de  gai  qu’il  était, 
devint  triste.  Il  n’en  continua  pas  moins  à  remplir 
toute  sa  tâche  avec  la  même  perfection.  Et  cette 
lutte  héroïque  dura  plus  de  vingt-cinq  ans  ! 

Bien  d’autres  souvenirs  remontent  à  ma 
pensée  !  Mais  je  n’ai  voulu  évoquer  ici  que  ceux 
de  l’internat. 

A. -B.  M.vrfan. 
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LE  CHEF  DE  CONFÉRENCE 


Gilbert  !  Que  de  souvenirs  évoque  ce  nom, 
parmi  les  générations  qui  sortaient  de  l’Internat, 
il  y  a  quelque  quarante  ans.  C'était  alors  un  cama¬ 
rade  à  peine  plus  âgé  que  la  plupart  d’entre  nous 
qui,  grâce  à  une  précoce 
maturité,  avait  remporté 
comme  en  se  jouant  le 
titre  envié  de  médecin 
des  hôpitaux. 

Aussitôt  nommé,  il 
avait  organisé  une  con¬ 
férence  pour  les  jeunes 
qui  ambitionnaient  de 
marcher  sur  ses  traces. 

Tous  les  samedis 
nous  nous  rendions 
modeste  logis  de  la  rue 
de  Taborde  où  les  heures 
coulaient  rapides  malgré 
la  monotonie  de  l’in¬ 
grate  et  maussade  be¬ 
sogne.  D’un  trait  d’es¬ 
prit  lancé  à  propos,  il 
savait  dissiper  le  senti¬ 
ment  de  lassitude  qui 
commençait  à  poindre. 

D’un  mot  affectueux  il 
pansait  une  blessure  et 
apaisait  la  rancœur  d’un 
amour-propre  en  échec, 
et  le  candidat  malheu¬ 
reux  reprenait  courage. 

Gilbert  excellait  à  mettre  sur  pied  une  ques¬ 
tion.  Quelque  nouveau  venu  avait-il  la  mala¬ 
dresse  de  suivre  un  plan  décousu  et  obscur, 
sa  critique  impeccable  s’exerçait,  toujours 
cordiale  mais  ferme.  Il  ruinait  l’édifice  mal  bâti 


et,  avec  les  matériaux  de  bon  aloi  que  l’ap¬ 
prenti  candidat  n’avait  pas  su  mettre  en 
œuvre,  en  construisait  un  autre,  bien  ordonné, 
en  équilibre,  où  l’air  et  la  lumière  étaient 
logiquement  distribués. 

A  son  école,  combien 
de  jeunes  ont  appris  l’art 
d’être  clair  et  concis, 
combien  ont  renoncé  à 
ce  débit  incolore  du  can¬ 
didat  qui  lit  ses  notes, 
le  nez  sur  son  papier,  et 
force  les  juges  les  plus 
intrépides  à  bâiller  dès 
qu’il  ouvre  la  bouche  !  Il 
faut  croire  que  la  mé¬ 
thode  était  bonne,  puis¬ 
que  chaque  année  deux 
ou  trois  candidats  de 
l’équipe  voyaient  le  suc¬ 
cès  couronner  leurs 
efforts. 

Pendant  bien  des  an¬ 
nées  Gilbert  a  continué 
ce  rôle  d’éducateur.  Il 
ne  perdait  pas  de  vue 
ses  élèves  devenus  ses  col¬ 
lègues,  il  était  leur  con¬ 
seiller  dans  les  conjonc¬ 
tures  difficiles  et  s’em¬ 
ployait  à  leur  être  utile. 
Et  quand  la^mort  l’a 
fauché  en  pleine  action,  chacun  de  ceux  qui  firent 
autrefois  partie  de  cette  phalange  aujourd’hui 
bien  décimée  dont  il  avait  été  le  chef,  ressentit 
la  douleur  d’avoir  perdu  un  ami  sûr  et  dévoué. 

E.  JEANSELME. 


Gilbert  d’après  la  miniature  de  Madame  Dorvillc. 
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DU  VOLONTARIAT  AU  PROFESSORAT 


J’ai  eu  le  bonheur  de  faire  la  connaissance  de 
Gilbert  en  octobre  i88i,  au  début  de  mon  volon¬ 
tariat.  Je  finissais  ma  seconde  année  de  médecine 
et  venais  d’être  reçu  externe.  Gilbert,  grâce  à 
plusieurs  sursis,  avait  non  seulement  passé  déjà 
avec  succès  le  concours,  mais  avait  même  fait  sa 
première  année  d’internat  :  de  ce  côté-là  il  avait 
devancé  l’appel. 

A  cette  époque,  les  étudiants  en  médecine, 
volontaires  d’un  an,  faisaient  tous  ensemble  un 
mois  au  bastion  de  la  Porte  d’Italie,  pour  y 
apprendre  le  maniement  d’armes,  puis  étaient 
distribués  dans  les  différents  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  capitale. 

C’est  pendant  cette  courte  période  que,  par 
une  attraction  en  quelque  sorte  instinctive,  nous 
nous  liâmes  dès  les  premiers  jours  d’une  amitié 
quasi  fraternelle  qui  ne  devait  finir  qu’avec 
la  mort. 

De  ce  passage  au  bastion,  j’ai  gardé  surtout  le 
souvenir  des  moments  de  repos  que  nous  prenions 
dans  la  chambrée  pendant  les  pauses  et  que  nous 
utilisions  en  lisant  tour  à  tour  à  haute  voix, 
Gilbert,  Roger  et  moi,  les  plus  belles  pages  do 
Manon  Lescaut. 

Le  jour  de  la  séparation,  Gilbert  était  dirigé 
sur  le  Gros-Caillou  et  moi  sur  Saint-Martin  ; 
nous  nous  aperçûmes  que  le  sort  allait  bientôt 
nous  réunir  à  nouveau,  l’un  de  nous  ayant  retenu 
u  le  place  d’interne  et  l’autre  une  place  d’externe 
chez  Haj'eiii  pour  1883. 

Ah  !  cette  année  chez  Hayem!  Quelle  rude  mais 
profitable  besogne  !  Préparations  de  sang  sec,  pré¬ 
parations  de  sang  pur,  numérations  globulaires, 
colprations  de  crachats,  —  on  s’essayait  alors  à  la 
recherche  du  bacille  de  la  tuberculose,  —  enfin, 
observations  à  prendre  et  à  lire,  avec  quelle  émo¬ 
tion,  devant  le  chef  !  Heureusement  que  nous 
avions  un  interne  tel  que  Gilbert  pour  nous  aider 
et  nous  soutenir!  Quand  nous  arrivions  de  grand 
matin  pour  examiner  nos  entrants,  nous  le  trou¬ 
vions  déjà  à  l’oeuvre  et  il  donnait  à  chacun  de 
nous  une  partie  des  observations  qu’il  avait 
prises  la  veille  dans  l’après-midi. 

Kt  quel  maître  c’était  déjà  !  Ht  simple  et  amical, 
plus  camarade  qu’interne  dans  ses  rapports  avec 
nous. 

Il  avait  déjà  cette  grâce  et  cette  finesse  qui 
seules  alors  lui  servaient  d’élégance,  car  il  n’était 
pas  très  fortuné,  et  c’est  avec  un  sablier  d’un  quart 
de  minute  qu’il  comptait  le  pouls  des  malades,  la 


montre  à  seconde  indépendante  lui  faisant  défaut. 

A  la  fin  de  l’année,  il  se  trouva  (les  difficultés 
étaient  alors  les  mêmes  qu’aujoürd’hui)  qu’aucun 
ülr  iinuiF  irh>,vaÛ-  Me  prlane  retenue  .nour  1884. 


Gilbert  en  1892. 

Dès  que  Gilbert  apprit  qu’Hanot,  encore  médecin 
du  bureau  central,  était  sur  le  point  d’avoir  un 
servdce  à  Tenon,  il  alla  lui  demander  et  obtint 
pour  lui  la  place  d’interne  et  pour  nous  les  places 
d’externe. 

Tout  le  service  d’Hayem  (Gilbert,  interne  ; 
Mulette,  Rieffel,  Vivant,  Lion,  externes)  se  trans¬ 
porta  donc  en  janvier  chez  Hanot. 

Un  vrai  voyage  alors,  cette  montée  à  Ménilmon- 
tant  dans  l’omnibus  à  deux  chevaux,  le  chef  à 
l’intérieur,  les  élèves  sur  l’impériale!  Mais  quelles 
matinées  à  la  fois  instructives  et  charmantes  ! 

Après  la  visite  pendant  lacpielle  Hanot  nous 
inculquait  le  goût  de  la  cliniciue  et  nous  captivait 
par  l’humour  avec  lequel  il  racontait  les  choses  de 
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la  médecine,  c’était  une  séance  au  laboratoire. 

J’ai  assisté  à  l’élaboration  du  beau  livre  sur  le 
cancer  du  foie.  Chaque  jour  c’étaient  de  nouvelles 
préparations  que  le  chef  et  l’interne  examinaient 
au  microscope,  et  discutaient  longuement,  faisant 
le  choix  des  points  à  dessiner.  De  temps  à  autre  on 
voyait  arriver  Karmanski  qui  apportait  quelques- 
uns  de  ses  beaux  dessins  ou  venait  chercher  du 
nouveau  travail. 

C’est  cette  année-là  que  j’ai  collaboré  pour  la 
première  fois  avec  Gilbert.  Sur  la  demande  d’Ha- 
not,  nous  écrivîmes  une  revue  clinique  d’héma¬ 
tologie.  D’autres  que  moi  ont  connu  depuis  ce 
que  c’était  que  d’écrire  avec  Gilbert.  Quel  scru¬ 
pule  du  fond  et  de  la  forme  !  D’ouvrâge  passait 
vingt  fois  sur  le  métier. 

A  cette  époqueaussi  avaient  commencé  pour  nous 
les  soucis  de  la  préparation  à  l’internat.  Là  encore 
Gilbert  fut  notre  guide  et  notre  maître.  En  dehors 
de  la  grande  conférence  du  sanredi  (je  laisse  à 
d’autres  le  soin  d’en  évoquer  le  souvenir  et  de 
montrer  tout  le  talent  qu’il  y  déployait),  il  nous 
retenait  l’après-midi  du  mercredi  à  Tenon  pour 
nous  y  faire  une  sous-conférence. 

Il  ne  se  contentait  pas  de  reprendre  nos  ques¬ 
tions  et  de  redresser  nos  plans,  il  nous  donnait  des 
conseils  sur  l’emploi  de  notre  temps  et  s’efforçait 
de  nous  inculquer  une  bonne  méthode  de  tra¬ 
vail.  Il  fallait  selon  lui,  le  samedi  soir,  après  une 
longue  semaine  de  labeur  que  terminait  la  confé¬ 
rence,  fermer  ses  livres  et  ne  plus  penser  qu’à  se 
distraire.  C’est  une  règle  (pr’il  s’imposait  à  lui- 
même,  et  ses  amis  le  voyaient  se  livrer  à  la  joie  et 
au  plaisir  avec  autant  d’ardeur  (pi’il  s’adonnait 
au  travail  dans  l’heure  précédente. 

En  1885,  Gilbert  fit  sa  dernière  année  d’inter¬ 
nat  chez  l'ournier  et  chez  Grancher.  Aux  Enfants- 
Malades,  il  contracta  la  diphtérie.  L’affection 
resta  limitée  au  voile  du  palais  et  ne  donna  pas  de 
très  vives  inquiétudes.  Il  supporta  l’épreuve  avec 
calme  et  fermeté  d’âme. 

L’année  suivante,  Gilbert  était  médaille  d’or  et 
commençait  ses  deux  années  supplémentaires 
d’internat  chez  Bouchard  et  Bouardel.  J’étais 
moi-même  nommé  interne. 

Dès  la  fin  de  ma  première  année  d’internat, 
je  fus  introduit  dans  le  laboratoire  de  Duclauxpar 
mon  ami  Fernbach  et  initié  par  lui  aux  rigueurs 
des  méthodes  pastoriennes.  Gilbert  ne  tarda  pas 
à  venir  m’y  rejoindre.  Alors  commença  une  colla¬ 
boration  de  tous  les  jours  qui  devait  durer  plus 
de  dix  années. 

Au  début,  le  laboratoire  de  Duclaux  était  ins¬ 
tallé  rue  de  l’Arbalète,  dans  un  petit  pavillon 
dépendant  de  l’Institut  agronomitpie,  sorte  de 
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loge  de  concierge  qui  ne  comprenait  que  trois 
pièces  se  commandant  l’une  l’autre.  Dans  la  pre¬ 
mière  se  trouvaient  les  hottes  pour  les  manipu¬ 
lations  de  chimie  et  les  appareils  de  stérilisation. 
Le  seconde  était  occupée  par  Fernbach  et  la  der¬ 
nière  était  réservée  à  Duclaux.  Amicalement, 
Fernbach  trouva  moyen  de  nous  donner  un  coin  de 
tabledansla  pièce  où,  seul,  il  était  déjà  à  l’étroit. 

C’est  là  que  nous  fîmes  nos  premières  recherches 
sur  l’endocardite  infectieuse  et  que  nous  réali¬ 
sâmes  expérimentalement  l’endocardite,  l’aortite 
et  l’athérome  artériel,  diverses  formes  de  ménin¬ 
gite  avec  paraplégie  et  paralysie  ascendante. 

Au  bout  de  quelques  mois,  le  laboratoire  fut 
transporté  rue  Vauquelin,  dans  l’un  des  pavillons 
désaffectés  de  l’ancienne  École  pratique  de  méde¬ 
cine.  Cette  installation  n’était  encore  que  provi¬ 
soire  ;  elle  ne  devait  durer  qüe  jusqu’à  l’achève¬ 
ment  de  riristitut  Pasteur.  Tout  en  continuant 
l’étude  de  l’agent  que  nous  avions  trouvé  dans 
l’endocardite  infectieuse,  nous  dirigeâmes  alors 
nos  recherches  sur  les  microorganismes  des 
épanchements  pluraux;  sur  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  du  foie,  sur  les  paralysies  expéri¬ 
mentales,  sur  la  sclérose  en  plaques  et  sur  la  sy¬ 
philis  médullaire  précoce. 

Notre  passage  dans  les  laboratoires  nouvel¬ 
lement  installés  de  l’Institut  Pasteur  fut  de 
courte  durée.  Nommé  agrégé  de  thérapeutique, 
Gilbert  fut  sollicité  par  Hayrm  de  prendre  la 
direction  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  la 
Faculté.  Il  s’y  in.stalla  en  1890  et  y  resta, 
comme  chef  de  laboratoire  puis  comme  profes¬ 
seur,  jusqu’en  1910,  époque  à  partir  de  la- 
cruelle  il  occupa  la  chaire  de  clinique  médicale 
de  l’Hôtel-Dieu. 

C’est  dans  le  laboratoire  de  thérapeutique  qu’il 
commença  à  donner  toute  sa  mesure  et  à  faire 
valoir  la  remarquable  puissance  de  son  intelli¬ 
gence  qui  lui  i)ermettait  de  mener  de  front,  en 
dehors  de  ses  devoirs  professionnels  déjà  très 
nombreux,  ses  travaux  strictement  personnels  et 
ceux  qu’il  faisait  avec  ses  divers  collaborateurs, 
Roger  et  Cadiot,  Girode,  Dominici,  etc. 

Mais  c’est  {piand  il  fut  doté  d’un  service  d’hôpi¬ 
tal  qu’il  put  donner  libre  essor  à  ses  qualités  de  chef 
d’école,  inspirant  les  travaux  de  ses  élèves  et 
les  dirigeant,  resserrant  et  groupant  autour  de  lui 
toute  une  élite,  F'ournier,  Garnier,  Herscher,  Lipp- 
man,  Carnot,  Castaigne,  Lereboullet,  P.-E.  Weill, 
pour  ne  nommer  que  les  plus  anciens. 

Pour  tous  il  était  le  maître,  mais  il  était  aussi  le 
conseiller,  le  soutien  et  ])arfois  le  consolateur  :  il 
savait  ce  que  c’était  que  'la  douleur,  il  y  compa¬ 
tissait  et  s’efforçait  de  la  soulager. 
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Aussi  les  avons-nous  tous  vus,  groupés  autour 
de  son  cercueil,  remplaçant  tous  les  siens  qui 
l’avaient  précédé  au  tombeau,  lui  rendre  les 
derniers  devoirs  avec  un  respect  et  un  amour 
filial. 

Ah  !  cette  poignante  cérémonie  à  Buzancy, 
par  ce  jour  pluvieux  et  froid  d’hiver,  à  Buzancy 
qui,  depuis  la  guerre,  n’était  plus  pour  lui  que 
ruine  et  deuil! 

Qu’est-ce  qui  pouvait  encore  le  retenir  à  la 
vie,  quand  les  derniers  vestiges  du  foyer  familial 
avaient  disparu,  dans  ces  derniers  mois  surtout 
où  un  très  cher  ami,  le  plus  cher  de  tous  peut- 
être,  venait  de  mourir? 

Qu’est-ce  qui  soutenait  son  énergie  malgré  sa 
santé  dei^uis  si  longtemps  compromise  et  que 


minait  peu  à  peu  un  mal  que  nous  soupçonnions, 
mais  dont  il  prétendait  souffrir  seul,  en  silence? 

C’étaient  ses  élèves,  son  école,  sa  clinique  de 
l'Hôtel-Dieu.  Nous  avions  conservé  l’habitude 
de  passer  la  soirée  ensemble,  le  dimanche,  tous  les 
quinze  jours,  et  la  conversation  roulait  chaque 
fois  sur  ses  leçons,  sur  les  succès  de  ses  élèves  ou 
leurs  ambitions,  et  surtout  sur  les  améliorations 
qu’il  apportait  sans  cesse  et  sans  se  lasser  à  cette 
clinique  de  l’Hôtel-Dieu  qui  était  bien  devenue  sa 
création. 

Là  était  pour  lui  tout  sou  devoir,  et  il  n’y  a  pas 
faUli.  Il  y  a  consacré  les  derniers  élans  de  son 
esprit,  de  son  cœur  et  d’une  ardeur  qui  s’étei¬ 
gnait. 

G.  lylON. 


I,a  tombe  du  professeur  Gilbert  à  lîusiincy  (Ardennes)  au  lendemain  de  ses  obsèques. 


574 


PARIS  MEDICAL 


31  Décembre  iç)2'j. 


GILBERT  THÉRAPEUTE 


C’est  à  un  de  ses  premiers  élèves,  devenu  son 
collaborateur,  puis  son  successeur  à  la  chaire  de 
Thérapeutique,  qu’échoit  la  mission  de  montrer 
le  grand  rôle  joué  par  Gilbert  thérapeute  :  je  la 
remplirai  avec  d’autant  plus  de  piété  que  j’ai 
suivi  de  près  son  effort  et  mesuré  l’importance  de 
son  œuvre. 

Gilbert  ne  s’est  particulièrement  adonné  à  la 
thérapeutique  que  du  jour  où,  comme  agrégé 
d’abord,  puis  comme  professeur,  il  a  été  chargé 
de  l’enseigner  à  la  Faculté  de  Paris.  Il  a  alors, 
et  pendant  dix-neuf  ans,  instruit  dans  l’art  de 
guérir  les  successives  générations  médicales.  vSous 
une  forme  plus  clinique  encore,  il  a  continué  sa 
mission  de  thérapeute  lors  de  son  passage  à  la 
Clinique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Simultanément,  il  publiait  ou  dirigeait  de 
nombreux  ouvrages  didactiques  et  prenait, 
dans  les  Commissions  et  les  Congrès,  une  part 
importante,  étant  le  chef  reconnu  de  la  théra¬ 
peutique  française. 

Enfin,  il  a  fait  et  inspiré  de  nombreux  et 
importants  travaux. 

Ce  sont  ces  trois  aspects  de  l’œuvre  thérapeu¬ 
tique  de  Gilbert  que  je  résumerai  ici. 


C’est  en  i88q  que,  reçu  au  concours  de  l’agré¬ 
gation  de  médecine,  Gilbert  choisit,  comme 
branche  d’enseignement,  la  thérapeutique  où 
l’attirait  son  maître  Hayem,  titulaire  de  la 
chaire  :  le  professeur  Hayem  étant  pas.sé,  en  1893, 
à  la  Clinique  de  Saint- Antoine,  Gilbert  devint 
l’agrégé  du  professeur  Landouzy.  Enfin,  en  1902, 
lui-même  succéda,  comme  professeur,  à  Eandouzy, 
jîassé  à  la  Clinique  médicale  de  Eaennec,  et 
il  conserva  la  chaire  de  Thérapeutique  jus¬ 
qu’en  1910,  date  à  laquelle  il  remplaça  Dieu- 
lafoy,  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Dès  le  début,  il  orienta  son  enseignement  dans 
le  sens  le  plus  pratique  et  le  plus  utile  aux  étu¬ 
diants,  et  c’est  peut-être  là  ce  qui  doit  lui  valoir 
le  plus  de  gratitude.  Il  était,  en  effet,  de  ceux  qui 
pensent  que  le  maître  se  doit  intégralement  à  ses 
élèves  :  aussi,  contrairement  à  tant  d’autres,  ne 
rechercha-t-il  ni  les  sujets  do  cours  qui  l’inté¬ 
ressaient  personnellement,  ni  ceux  qui  pouvaient 
lui  valoir  de  retentissants  succès  d’enseignement  ; 


mais  il  s’attacha  à  élucider  toutes  les  questions, 
même  les  plus  ingrates,  du  moment  où  ses  élèves 
devaient  les  connaître  le  jour  de  l’examen,  et, 
surtout,  le  jour  proche  où,  près  des  malades,  ils 
auraient  la  responsabilité  d’ordonnancer  un 
traitement. 

Des  étudiants  comprirent  vite  son  but,  et  ce  fut 
toujoursj^devairt  un  amphithéâtre  plein  d’élèves. 


Gilbert  en  1902. 

attentifs  et  sérieux,  que  se  déroulèrent  les  confé¬ 
rences  de  l’agrégé,  puis  le  cours  magistral  du 
professeur. 

Ils  apprécièrent  vite  aussi  les  qualités  de  clarté 
et  de  méthode  qui  caractérisaient  l’enseignement 
de  Gilbert  et  qui,  alors  qu’il  n’était  encore  que 
chef  d’une  des  conférences  les'plus  célèbres  d’inter¬ 
nat,  lui  avaient  valu  le  surnom  d’«  homme-plan  ». 


P.  CARNOT.  —  GILBERT  THÉRAPEUTE 


En  ce  temps,  la  chaire  de  Thérapeutique  com¬ 
prenait  aussi  la  Matière  médicale,  actuellement 
rattachée,  à  juste  titre,  à  la  chaire  de  Pharma¬ 
cologie.  Aussi  Gilbert  étudiait-il  les  propriétés 
des  différents  médicaments  en  donnant  sur  chacun,, 
les  détails  nécessaires,  en  indiquant  des  formules, 
simples  et  choisies,  affichées  sur  de  grands  ta¬ 
bleaux  que  les  élèves  copiaient  avec  entrain, 
pour  les  premières  prescriptions  qu’ils  auraient 
à  faire.  Mais  c’était  surtout  à  propos  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications  que  Gilbert  se  trouvait 
sur  son  vrai  terrain.  C’était  là  la  partie  person¬ 
nelle  et  originale  de  son  cours  :  car  l’on  y 
retrouvait  sa  longue  expérience  pratique  des 
malades  et  l’avis  précieux  d’un  consultant 
réputé. 

De  temps  eh  temps,  lorsque  l’aridité  du  sujet 
avait  tendu  l’attention  des  auditeurs,  il  finissait 
son  cours  en  rapportant  quelques  détails  savou¬ 
reux  sur  de'  vieux  remèdes  désuets,  sur  le 
Baume  Tranquille,  sur  l'onguent  de  la  mère 
Tècle,  sur  la  Thériaque,  sur  des  qrdonnances 
d’anciens  maîtrès,  de  Bretonneau,  de  Trous¬ 
seau,  de  Ricord,  .sur  la  signification  de  signes 
cabalistiques  usités  en  thérapeutique,  sur  les 
vieux  i)ots  de  pharmacie...  :  il  montrait  alors 
•toute  sa  curiosité  de  collectionneur,  toute  sa 
tendresse  pour  les  reliques  du  passé. 

Parfois,  il  donnait  la  parole  à  tel  ou  tel  spé¬ 
cialiste,  à  Beni-Barde  pour  l’hydrothérapie,  à 
Ducroquet  pour  la  gymnastique,  à  Ph.  Tissié  pour 
l’éducation  physique,  à  Heitz  pour  les  cures 
hydro-minérales. 

De  loin  en  loin,  il  procédait  avec  ses  élèves  à 
des  visites  fécondes  en  enseignements,  à  Garches 
pour  montrer  les  écuries  où  l’Institut  Pasteur 
fabrique  les  sérums,  dans  des  établissements  de 
mécanothéra])ie,  etc.  Même,  un  beau  jour  de  prin¬ 
temps,  il  conduisit  son  cours  à  la  station  sulfu¬ 
reuse  d’Enghicn,  où  les  étudiants  d’alors,  mainte¬ 
nant  de  respectables  praticiens,  se  rappellent 
encore  le  pantagruélique  festin  qu’on  leur  servit. 

Je  me  suis  efforcé,  depuis,  de  développer  ces 
visites  thérapeutiques  auxquelles  j’avais  participé 
comme  agrégé  :  car  notre  discipline  médicale  doit 
inciter  surtout  à  montrer  toutes  choses. 

De  cours  de  Thérapeutique,  antérieurement  un 
peu  délais.sé,  devint  vite  des  plus  suivis,  et  ce  fut, 
pour  Gilbert,  une  satisfaction  profonde  que  d’y 
avoir  attiré  un  public  nombreux  et  fidèle.  Si  ce 
public  m’a  continué  aussi  sa  confiance,  c’est  que 
j’ai  suivi  la  méthode  de  Gilbert  et  je  l’en  remercie 
du  fond  du  cœur  au  moment  où  je  quitte,  à  mou 
tour,  pour  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  la  chaire 
de  Thérapeutique,  que  mes  prédécesseurs,  Gil¬ 
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bert,  puis  Marfan,  m’avaient  laissée  si  bien  acha¬ 
landée. 

A  l’Hôtel-Dieu,  Gilbert  garda  la  discipline  du 
thérapeute.  Ses  traitements  s’y  appliquaient, 
plus  individuellement,  à  tel  ou  tel  malade 
étudié  dans  ses  détails  complexes,  dans  ses 
symptômes  ;  en  tenant  compte  des  circonstances 
cliniques  de  chaque  jour. 

Gilbert  aimait,  notamment,  après  un  examen 
minutieux  tel  qu’il  en  avait  le  secret,  à  faire 
rédiger,  par  les  élèves,  des  ordonnances  détaillées, 
qu’il  critiquait  ensuite  avec  bienveillance. 

Ce  fut  aussi  à  l’Hôtel-Dieu  que  Gilbert  orga¬ 
nisa  une  Policlinique  physiothérapique,  qui  se 
développa  progressivement,  grâce  au  concours  de 
Guilleminot,  de  Dausset,  de  Durey,  de  Dagarenne, 
de  Gérard,  dont  l’utilité  et  l’importance 
peuvent  se  mesurer  au  nombre  chaque  jour 
grandissant  des  malades  qui  y  viennent.  Il 
était  fier  de  ce  service,  créé  sous  son  esprit  ani¬ 
mateur  par  l’Assistance  publique,  rattaché  à 
la  Clinique  de  la  Faculté  et  qui  n’existait  dans 
aucun  autre  de  nos  hôpitaux  :  il  le  montrait 
aux  Etrangers,  malgré  les  défectuosités  des 
locaux  mis  à  sa  dispositicn,  et  il  a  laissé,  dans 
son  testament,  une  part  de  sa  fortune  pour  son 
extension.  Aussi  paraît-il  juste  que  cette  création 
de  Gilbert  porte  dorénavant  le  nom  de  Policli¬ 
nique  physiothérapique  Gilbert,  en  cette  magistrale 
clinique  de  l’Hôtel-Dieu  qui  s’enorgueillit  déjà 
de  l’amphithéâtre  Trousseau  et  du  laboratoire 
Dieulafoy. 

J’en  ai  fait  la  demande  à  M.  le  Directeur  de 
l’Assistance  publique,  qui  a  eu,  lui  aussi,  tant  de 
part  à  cette  création,  et  j’espère'que,  bientôt,  le 
Conseil  de  surveillance  ratifiera  cette  hommage 
légitime  rendu  à  Gilbert. 

En  même  temps  que  ses  fonctions  d’ensei¬ 
gnement,  Gilbert  se  devait  de  représenter,  dans 
les  Commissions,  dans  les  Congrès,  la  thérapeu¬ 
tique  française,  dont  il  était,  pour  ainsi  dire,  le 
grand  patron.  Il  participa  activement  aux  tra¬ 
vaux  de  la  Commission  du  Codex,  notamment  à 
l’établissement  des  doses  maxima  des  médica¬ 
ments.  Il  joua  un  rôle  important  dans  l’organisa¬ 
tion  du  Congrès  international  de  Physiothérapie 
tenu  à  la  Faculté.  Il  présida  avec  une  grande 
autorité  le  premier  Congrès  d’Education  phy¬ 
sique,  organisé  si  magistralement  avec  le  profes¬ 
seur  Weiss,  et  qui  eut  un  retentissement  consi¬ 
dérable  en  fixant  le  rôle  du  médecin  dans  la 
surv-^eillance  de  la  Culture  jfiiysique  :  les  séances 
de  démontration  au  Vélodrome  d’hiver  sont 
encore  dans  toutes  les  mémoires. 

^Enfin,  il  a,  jusqu’à  ses  derniers  jours,  apporté  son 
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autorité  et  sa  compétence  à  la  cause  des  Eaux 
minérales,  tant  à  la  Commission  de  l’Académie, 
qu’aux  Congrès,  dont  il  était  hier  encore  le  pré¬ 
sident  d’honneur. 

Ees  publications  didactiques  de  Gilbert  ont 
doublé  et  diffuse  son  enseignement  oral.  Si, 
malgré  son  succès,  il 
n’a  pas  voulu  publier  en 
entier  son  cours  de  théra¬ 
peutique,  il  en  a  cepen¬ 
dant  détaché,  comme  une 
introduction  à  la  Biblio¬ 
thèque  de  thérapeutique,  un 
petit  livre,  clair,  lumineux. 
Un  ancien  sceau  de  la  plein  d’enseignements,  sur 
Facuit6.  l’Art  de  prescrire,  qui  tient 

beaucoup  plus ,  que  ne 
promet  son  titre.  Gilbert  avait  coutume  de  dire  que, 
souscouleurd’apprendre  àformuler,on  peuttraiter 
la  plupart  des  questions  usuelles  de  thérapeutique, 
puisque,  en  dernière  analyse,  elles  se  résument 
toujours  en  une  ordonnance  écrite.  Il  a  refondu  ce 
petit  livre  à  maintes  reprises,  après  chacun  des 
cours  où  il  avait  traité  ce  sujet  qu’il  affectionnait  : 
il  était  si  difficile  pour  lui-même,  qu’il  ne  le  trouvait 
jamais  ni  assez  clair  ni  assez  bien  ordonné  et  il 
en  a  fait  un  petit  chef-d’œuvre  d’exposition  élé¬ 
gante  et  pratique. 

ha  Bibliothèque  de  thérapeutique,  que  nous 
avions  créée  ensemble  en  1909  avec  l’aide  de 
Georges  Baillière,  se  distingue  surtout  par  le 
plan  directeur.  Elle  aborde,  en  une  série  de  trente- 
deux  volumes,  trois  aspects  différents  de  la  Théra¬ 
peutique  : 

Une  première  série  concerne  les  Agents  théra¬ 
peutiques  (Chimiothérapie,  Phytothérapie,  Opo¬ 
thérapie,  Médicaments  microbiens.  Physiothé¬ 
rapie,  Psychothérapie,  etc.). 

Une  deuxième  série  concerne  les  Médications, 
générales  ou  viscérales,  qui  utilisent  les  agents 
thérapeutiques  précédents. 

Enfin,  une  troisième  série  est  consacrée  aux 
'Iraitements,  dans  lesquels  sont,  simultanément, 
utilisées  les  médications,  pathogéniques  ou  .symp¬ 
tomatiques,  précédentes. 

Ainsi  sont  successivement  étudiées  les  diverses 
faces  sous  lesquelles  se  présente  au  praticien  l’art 
de  guérir,  synthèse  et  conclusion  de  la  méde¬ 
cine. 

Citons  encore,  parmi  les  ouvrages  thérapeu¬ 
tiques  de  Gilbert,  le(petit  Formulaire  rouge,  l’an¬ 
cien  formulaire  de  Dujardin-Beaumetz-Yvon, 
qu’il  révisait  minutieusement  chaque  année 
et  qui  a  rendu  tant  de  services  quotidiens, 


à  la  fois  aux  médecins  et 


:  pharmaciens. 


ly’œuvre  thérapeutique  de  Gilbert  comprend  un 
certain  nombre  de  travaux  personnels  impor¬ 
tants  :  je  n’en  citerai  que  les  principaux. 

C’est  ainsi  qu’il  a  préconisé  nombre  de  médica¬ 
ments  nouveaux.  Alors  qu’avec  Dominici  il 
étudiait  le  microbisme  digestif,  il  a  introduit  le 
benzo-naphtol  comme  antiseptique  intestinal.  Il 
a  aussi  étudié  V influence  antiseptique  du  jeûne, 
du  régime  lacté,  de  la  purgation,  sur  la  flore 
intestinale  et  sur  ses  produits  toxiques. 

Il  à  étudié  le  gaïacol  synthétique  et  son  action 
antithermique  en  badigeonnages,  les  peptones 
iodées  avec  son  élève  Galbrun  ;  avec  Posternak, 
il  a  étudié  la  médication  phosphorée,  notam¬ 
ment  la  phytine,  qui  représente  un  des  principes 
phosphorés  des  végétaux. 

Il  a  préconisé,  avec  Coury,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  digitaline,  de  salicylate  de  soude 
qui,  dans  certains  cas,  donnent  des  effets  très 
supérieurs  à  l’ingestion  et  n’ont  pas  les  in¬ 
convénients  des  injections  sous-cutanées. 

Il  a  étudié  les  divers  produits  opothérapiques 
et,  avec  son  compatriote  ardennais  Choay,  établi 
minutieusement  des  modes  de  préparation  et  d’ex¬ 
traction  devenus  classiques.  Il  a,  d’autre  paît,  don¬ 
né  une  vue  d’ensemble 
des  actions  opothéra¬ 
piques,  agissant  les  unes 
par  leurs  produits  actifs 
et  parfois  chimiquement 
isolés  (tels  que  l’adré¬ 
naline),  les  autres  en 
provoquant  une  stimu¬ 
lation  homologue  sur 
l’organe  correspondant 
(homostimulines),  les 
autres  en  excitant  un  U-  sceau  de  la  Faculté  au 

autre  sy.stème  physio- 

^  ^  ciRognes  tenant  un  rameau 

logique  couplé  au  pre-  .Vorigan. 
mier  (hétéro.stimulines) . 

h’opothérapie  hépatique  surtout  a  retenu  lon¬ 
guement  son  attention,  dès  1897,  date  à 
laquelle  nous  avions  fait,  ensemble,  une  série 
de  recherches  expérimentales  et  cliniques. 

E’action,  si  remarquable,  des  extraits  de  foie 
dans  les  insuffisances  hépatiques,  dans  les 
cirrhoses  du  foie  (où  ils  peuvent  entraîner  une 
belle  diurèse,  de  l’azotuiie,  la  régression  de  l’ascite, 
parfois  même  la  régénération  du  foie  malade) 
est  actuellement  admise. 

Dans  le  diabète.  Topothérapie  hépatique 
paraît  déterminer  une  modification  importante 
de  la  glycosurie,  principalement  lorsque 
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celle-ci  est  liée  à  l’insuffisance  hépatique. 

Dans  les  cas  de  diabète  avec  hyperhépatie, 
par  contre,  l’action  de  l’opothérapie  pancréatique 
paraissait  à  Gilbert  et  à  ses  collaborateurs  beau¬ 
coup  plus  nette.  Mais  cette  action,  quoique 
maintes  fois  vérifiée,  n’était  pas  constante  ;  et  cette 
inconstance  (due,  pour  une  part,  à  l’emploi  de  la 
voie  digestive)  a  empêché  ces  recherches  d’aboutir 
plus  complètement  aux  mémorables  résultats  que 
l’on  devait  obtenir,  vingt-cinq  ans  après,  avec  l’in¬ 
suline.  Peut-être  doit-on  se  demander  si  l’action, 
parfois  si  nette,  de  l’opothérapie  hépatique  dans 
le  diabète  n’est  pas  liée  à  l’accumulation,  dans  cet 
organe,  de  l’insuline  pancréatique  transportée  par 
la  veine  porte  au  foie  où  elle  doit  agir  et  où  elle 
se  conserve  parce  qu’isolée  des  sécrétions  pan¬ 
créatiques  digestives  qui  la  détruisenti  dans  le 
pancréas  même. 

Gilbert  a  étudié,  avec  Chassevant,  \ opothérapie 
gastrique  et  montré  son  action  physiologique  sur 
la  sécrétion  stomacale,  différente  de  celle  de  la 
pepsine  en  ce  qu’elle  n’agit  qu’fw  vivo,  tandis  que 
l’autre  agit  in  vitro. 

Avec  Chassevant  aussi,  il  a  étudié  une  série  de 
questions  de  diététiqne  et,  notamment,  la 
vitesse  dn  passage  gastrique  du  lait  et  des  dérivés 
du  lait  :  il  a  montré,  par  exemple,  combien  le 
lait  et  le  képhir  écrémés  ont  un  temps  de  passage 
accéléré  par  rapport  au  lait  pur,  ce  qui  justifie  leur 
usage  dans  le  régime  des  digestifs  et  des  hépa¬ 
tiques. 

De  traitement  de  la  lithiase  biliaire,  notam¬ 


ment  de  la  lithiase  vésiculaire,  représente  une 
autre  étude  magistrale  sur  laquelle  Gilbert  est 
revenu  plusieurs  fois  avec  prédilection,  depuis 
le  rapport  que  nous  avions  présenté  en  1908,  avec 
Jomier,  au  Congrès  de  Genève.  Par  l’étude  cli¬ 
nique,  aujourd’hui  classique,  qu’il  avait  donnée 
de  la  colique  vésiculaire,  Gilbert  avait  été  conduit 
à  préconiser  un  traitement  très  doux,  évitant 
l’évacuation  des  calculs,  visant  à  la  tolérance  vési¬ 
culaire  :  c’est  surtout  par  les  calmants,  les 
petites  prises  alimentaires  ra  piochées  que 
l’on  évitera  les  chasses  vésiculaires  et  tout  ce 
qui  tend  à  provoquer  la  douleur  et  le  spasme. 
On  arrive  ainsi  à  calmer  l’éréthisme  vésiculaire 
et  à  faire  supporter,  parfois  indéfiniment,  la 
présence  de  corps  étranger  dans  la  vésicule. 


Par  ces  quelques  exemples  se  mesure  l’im¬ 
portance  de  l’œuvre  thérapeutique  de  Gilbert. 

Si  ses  travaux  fondamentaux,  ceux  qui  ont 
créé  toute  une  pathologie  nouvelle  du  foie,  ceux 
notamment  qui  ont  isolé  la  cholémie  familiale, 
sont,  avant  tout,  cliniques,  ses  recherches  théra¬ 
peutiques,  son  action  par  le  livre  et  par  la  parole, 
son  enseignement  didactique  poursuivi  avec 
tant  de  succès  et  pendant  tant  d’années  à  la 
Faculté,  lui  assignent  aussi,  en  Thérapeutique,  un 
rôle  dont  l’Ecole  de  Paris  a  le  droit  d’être  fière. 

PAun  Carnot. 


.  d’argeul  de  l’ancleune  Faculté  de  Médecine  de  Paris  au  xm‘  siècle. 


GILBERT  A  L’HOPITAL  BROUSSAIS 


lyC  professeur  Gilbert  a  été  médecin  de  l’hôpital 
Broussais  de  1895  à  1911.  Il  n’avait  fait  que  passer 
à  Tenon  où  il  débuta  comme  chef  de  service  ;  il 
resta  seize  années  à  Broussais  qu’il  ne  quitta  que 
pour  prendre  la  chaire  de  clinique  de  l’Hôtel- 
•Dieu.  Ces  seize  années  furent  parmi  les  plus 
fécondes  de  sa  brillante  carrière. 

Situé  sur  les  fortifications,  au  fond  du  quartier 
peu  aristocratique  de  Vanves,  l’hôpital  Broussais 
n’est  certes  pas  un  de  ces  établissements  somp¬ 
tueux  que  l’on  peut  exhiber  avec  orgueil  aux 
visiteurs  étrangers.  C’est  un  bel  exemple  de  ce 
provisoire  qui  dure.  Il  avait  été  construit  hâtive¬ 
ment  en  1884  pour  abriter  les  cholériques.  On 
devait  le  démolir  dès  l’épidémie  terminée  :  il 
y  a  de  cela  quarante-trois  ans  et  il  semble  que 
son  existence  doive  être  longue  encore.  Il  rend 
d’ailleurs  d’excellents  .services.  Tes  baraquements 
qui  le  composent,  situés  dans  de  grands  jardins, 
baignés  d’air  et  de  lumière,  sont  certes  plus 
confortables,  plus  hygiéniques  et  plus  agréables 
que  les  salles  de  maint  établissement  plus  central. 
Broussais  n’a  pas  l’odieuse  physionomie  de 
caserne  de  certains  grands  hôpitaux  ;  la  vie  y  est 
plus  intime  et  familiale  ;  c’est  une  maison  sympa¬ 
thique  à  laquelle  on  s’attache  volontiers. 

Nous  avons  eu  tous  deux  l’honneur  et  le  pri¬ 
vilège  d’y  vivre  longtemps  aux  côtés  de  M.  Gil¬ 
bert  :  nous  y  sommes  entrés  tous  deux  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  l’un  comme  interne  de 
quatrième  année,  l’autre  comme  modeste  débutant. 
A  cette  époque,  Gilbert  n’avait  dépassé  la  qua¬ 
rantaine  que  de  peu  :  toujours  très  soigné,  d’une 
allure  fine  et  distinguée,  il  paraissait  étonnam¬ 
ment  jeune.  Il  était  déjà  en  possession  d’une 


grande  renommée  et  recherché  des  élèves  sur 
lesquels  il  exerçait  un  ascendant  extrême  :  tous 
admiraient  son  intelligence  puissante  et  claire, 
la  sûreté  de  son  jugement  clinique  et  la  hardiesse 
de  ses  conceptions.  C’était  toutefois  un  maître 
exigeant  et  quelque  peu  redouté  ;  son  allure 
froide  et  calme,  la  sobriété  extrême  de  sa  parole 
et  de  son  geste,  l’air  d’autorité  singulière  qui 
émanait  de  lui  impressionnaient  au  plus  haut 
])oint  les  jeunes  étudiants  qui  l’a])prochaient 
•pour  la  première  fois,  et  ce  n’e.st  que  peu  à  peu 
qu’ils  découvraient  tout  ce  qui  se  cachait  de 
bienveillance  et  d’affection  sous  ces  dehors 
volontairement  réservés.  C’était,  avons-nous  dit, 
un  maître  exigeant.  Voici  comme  preuve  ce 
qu’était  à  l’époque  la  vie  des  externes.  On  arrivait 
à  l’hôpital  entre  8  heures  et  8  heures  et  demie  et, 
comme  Brou.ssais  est  passablement  excentrique, 
cela  représentait  déjà  un  effort  méritoire.  On  se 
précipitait  dans  les  salles  pour  prendre  les  obser¬ 
vations  :  actuellement,  elles  sont  trop  souvent 
rétrécies,  à  la  nie.sure  des  feuilles  d’aujourd’hui. 
Les  feuilles  étaient  alors  de  grande  taille  et  il  en 
fallait  cependant  plusieurs  pour  parachever 
un  examen  de  malade  au  gré  du  patron.  On 
avait  le  temps  de  le  faire,  car  il  ne  pénétrait 
guère  dans  les  salles  que  vers  10  heures  et  demie. 
Il  était  cependant  arrivé  depuis  longtemps  déjà, 
mais  il  s’isolait  dans  son  cabinet  poiu  parler  avec 
.son  interne  ou  ses  anciens  internes. 

Avec  la  visite  commençait  pour  les  externes 
l’épreuve  redoutée  de  la  lecture  et  de  la  criticiue 
des  observations.  Elles  devaient  être  prises  suivant 
une  méthode  rigoureuse,  conformément  à  lui  plan 
immuable  qu’il  n’était  guère  permis  d’enfreindre. 
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Iv’étude  des  signes  physiques  devait  être  parti¬ 
culièrement  soignée  :  il  fallait  palper,  percuter, 
mensurer  chaque  organe,  sans  en  oublier  un  seul. 
Au  fur  et  à  mesure  de  l’énoncé  de  tel  ou  tel 
signe,  le  patron  vérifiait  sur  le  malade  :  s’il  était 
de  l’avis  du  présentateur,  il  ne  disait  rien,  sinon 
il  faisait  un  signe  négatif  et,  d’un  geste,  invitait 
l’élève  à  reprendre  l’examen.  Et  cela  durait 
jusqu’au  bout.  On  peut  juger  combien  cette  façon 
de  procéder  devait,  par  moments,  lui  paraître 
fastidieuse,  mais  il  s’y  astreignait  pour  nous, 
jugeant  que  le  plus  grand  service  que  l’on  puisse 
rendre  à  un  débutant  est  de  développer  chez  lui 


l’e.sprit  d’observation  et  d’analyse.  Si  l’épreuve 
était  redoutée  de.s  externes,  c’est  qu’à  cette  époque 
Gilbert  maniait  beaucoup  plus  volontiers  la 
critique  que  l’éloge  ;  mais  la  louange  qu’il  donnait 
parfois  à  l’élève  qu’il  savait  travailleur  et  conscien¬ 
cieux  était  d’autant  plus  précieu.se.  Combien, 
parmi  nous,  comprirent  alors  ce  (pi 'une  simple 
parole,  un  mot  d’encouragement,  dits  par  un 
vrai  maître,  peuvent  avoir  d’heureuse  influence 
sur  l’esprit  ardent  d’un  jeune  disciple  !  Combien 
surtout  bénéficièrent  de  cet  entraînement  sévère 
qui  les  dressait  à  une  clinique  rigoureuse,  minu¬ 
tieuse  et  méthodique,  les  exerçait  à  la  sémiologie 
la  i)lus  précise  et  qiri  contribua  pour  une  bonne 
part  à  leurs  succès  ultérieurs. 


Les  externes  de  Broussais  avaient  donc  parfois 
la  vie  un  peu  dure  :  quant  au  rôle  de  l’interne,  il 
était  écrasant.  Pour  ses  internes,  M.  Gilbert  fut 
toujours  un  chef  modèle,  bienveillant  et  courtois, 
et  même  aussi  cordial  qu’il  était  possible  à  son 
caractère  un  peu  réservé.  Mais  il  considérait  que, 
dans  un  service,  l’interne  doit  jouer  le  rôle  de 
médecin  traitant,  tandis  que  le  chef  se  réserve 
celui  de  médecin  consultant.  Cette  conception 
exigeait  beaucoup  des  internes,  dans  un  grand 
service  comme  celui  de  Broussais.  Avec  le  traite¬ 
ment  des  malades,  les  examens  de  laboratoire, 
la  préparation  et  l’étude  des  pièces  d’autopsie. 


il  n’y  avait  guère  pour  eux  de  journées  vides. 

Mais  le  chef  était  un  entraîneur  ;  il  n’en  coûtait 
guère  avec  lui  de  fournir  beaucoup  de  travail, 
tant  rhiterne  avait  la  sensation  réconfortante 
que  ce  travail  était  efficace,  qu’il  était  utile  et 
pour  les  malades  et  pour  lui-même.  Autour  de 
Gilbert,  tout  le  monde  besognait  ferme  :  c’est  à 
Broussais  qu’il  s’entoura  du  groupe  de  .ses  anciens 
élèves  et  (pi’il  devint  chef  d’Ecole.  Ea  tête  tou¬ 
jours  pleine  de  projets  et  d’idées,  il  proposait  à 
chacun  de  ses  nouveaux  internes  rm  sujet  de 
longue  haleine,  et  il  mettait  à  leur  disposition, 
pendant  leur  internat  comme  a])rès  lui,  toutes 
les  ressources  de  son  serrdee.  Il  ne  .se  bornait  pas 
là  et  il  aimait  à  convoquer  à  l’hôpital,  pour 
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supplément  d’examen,  ses  malades  de  la  ville. 
Combien  montèrent  le  matin  en  ce  lointain  quar¬ 
tier  de  Plaisance  pour  y  subir  le's  épreuves  de 
laboratoire  que  notre  maître  jugeait  indispen¬ 
sables  et  y  être  soumis  à  une  enquête  clinique 
approfondie!  Ainsi,  les  études  poursuivies  à 
Broussais  avaient  une  base  très  élargie  permettant 
de  poursuivre  des  recherches  d’ensemble.  Chacun 
creusait  son  sillon,  dans  une  voie  conforme  à  ses 
aptitudes  et  à  ses  goûts.  Gilbert  était  très  con¬ 
vaincu,  à  juste  titre,  du  rôle  es;sentiel  de  la  cli¬ 
nique  dans  les  progrès  de  la  pathologie,  mais  il 
était  en  même  temps  un  ardent  défenseur  des 
méthodes  biologiques.  Aussi,  tout  en  insistant 


tion  des  internes  qui  se  sont  succédé  à  Broussais 
suffit  à  évoquer  la  tâche  accomplie  en  quelques 
années  sous  l’impulsion  de  notre  maître  et  à 
montrer  son  étendue. 

A  Tenon,  Gilbert  avait  eu  Fournier  pour 
interne  ;  à  Broussais,  il  eut  d’abord  Carnot,  qui 
devint  vite  à  son  tour  un  maître  ;  puis  ce  furent 
A.  Grenet,  Garnier,  Weil,  Castaigne,  que  suppléa 
quelques  mois  Rathery,  Rereboullet,  Herscher, 
lyippmann,  Joniier,  Chiray,  Villaret,  Ribot,  Bau¬ 
douin  et  Philibert,  alors  médaille  d’or,  Chabrol, 
Paul  Uescomps,  Brin,  H.  Bénard.  Avec  tous, 
Gilbert  a  travaillé  et  récemment,  dans  sa  leçon 
inaugurale  de  l’Hôtel-Dieu,  le  professeur  Carnot 


Gilbert  pratiquant  une  autopsie  avec  ses  élèves  ù  l’hôpital  Broussais.  A  sa  gauche,  son  Interne  P.-IÜ.  Weilet  M.  H.  Mauban. 


sur  la  nécessité  d’observations  cliniques  minu¬ 
tieuses,  tenait-il  à  ce  que  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  fussent  très  poussées  et  dans  les  directions 
les  plus  variées. 

Comme  chef  d’École,  il  était  un  peu  distant, 
ainsi  qu’il  l’était  dans  son  servdce  :  mais  il  n’a¬ 
vait  rien  de  cette  morgue,  de  cet  esprit  d’au- 
tocratisme  que  l’on  a  reprochés  à  d’autres  méde¬ 
cins  illustres.  Ses  élèves  avaient  vite  fait  de  com¬ 
prendre  combien  il  savait  reconnaître,  soutenir, 
encourager  l’effort.  D’ailleurs,  autour  de  lui,  on 
ne  parlait  pas  que  de  science  et  il  ne  détestait 
pas  la  plaisanterie,  faisant  preuve  parfois  d’une 
verve  communicative. 

La  part  de  Gilbert  est  considérable  dans  les 
travaux  sortis  de  son  école,  et  nous  ne  pouvoas 
songer  à  les  rappeler  tous  ici.  La  seule  énuméra¬ 


donnait  une  excellente  étude  d’ensemble  de  cette 
œuvre. 

lîlle  a  porté  principalement  sur  la  pathologie 
hépatiqîie.  C’est  à  Broussais  que  Gilbert  pour¬ 
suivit  l’étude  des  cirrhoses  qu’il  avait  commencée 
avec  Hanot  et  continuée  avec  Surmont.  Il  y  décri¬ 
vit  avec  Garnier  et  Castaigne  la  cirrhose  hyper- 
troi)hi(iue  difïu.se  ;  il  y  étudia  les  cirrhoses  atro- 
phi(iues  post-hypertroi)hiques,  les  cirrho.ses 
alcooliques  hypertrophiques  diabétigènes,  les 
cirrhoses  alcooliques  avec  ictère,  les  cirrhoses 
pigmentaires,  les  cirrho.ses  biliaires.  Il  y  reprit 
l’étude  du  syndrome  d’hypertension  portale  et, 
en  partant  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie 
normale,  il  en  donna  avec  ViUaret  une  descrip¬ 
tion  très  précise. 

Il  analysa  un  à  un  tous  les  signes  de  défaillance 
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hépatique;  avec  Carnot,  l’.-lv.  Weil/Jomier,  il 
étudia  en  détail  les  jonctions  normales  et  patho¬ 
logiques  du  foie.  C’est  au  laboratoire  de  Broussais 
que,  s’appuyant  sur  l’hisbologie  normale  du  foie, 
il  a,  avec  Villaret,  précisé  la  circulation  du  lobule 
hépatique  et,  avec  Jomier,  étudié  la  graisse  normale 
et  pathologique  du  foie. 

L’œuvre  de  Gilbert  à  Broussais  concerne  surtout 
la  pathologie  biliaire,  à  tel  point  qu’on  a  pu  jadis 
appeler  son  école  le  «Syndicat  des  Jaunes».  Il 
y  compléta  avec  Lippmann  les  études  antérieure¬ 
ment  poursuivies  avec  Girode,  Dominici  et 
Fournier  sur  la  bactériologie  des  angiocholé- 
cystites  et  le  microbisme  biliaire  normal  et  patho¬ 
logique.  Il  y  poursuivit  de  longues  recherches 
actuellement  classiques  sur  les  réactions  chimiques 


trop  long  de  les  énumérer  ici.  Rappelons  seulement 
que  c’est  à  Broussais  qu’il  étudia  également 
les  connexions  physiologiques  et  pathologiques 
du  foie  et  de  la  rate  et  qu’il  commença  ses 
recherches  avec  Chabrol  et  Bénard  sur  le 
rôle  de  la  rate  dans  les  ictères  par  hyper- 
hémolyse.  C’est  aussi  pendant  ses  années  de 
Broussais  que  Gilbert  a  analysé  tous  les  caractères 
de  la  lithiase  biliaire  et  mis  en  relief  les  traits 
cliniques  de  la  colique  vésiculaire,  son  évolution 
et  son  traitement. 

L’effort  de  Gilbert  était  loin,  d’ailleurs,  de  se 
Hmiter  à  l’étude  du  foie.  C’est  ainsi  qu’il  a  donné 
avec  P.-E.  Weil  un  exposé  resté  classique  des 
leucémies  aiguës,  qu’avec  Rathery  il  a  étudié  le 
nanisme  mitral,  qu’il  a,  avec  une  prédilection  cons- 


Mrdaillf  offei  le  au  prolesseur  (ïilbert  en  1007. 
Gravée  par  Prudliomme. 


de  la  cholémie,  la  mesure  de  la  bilirubinémie 
(cholémimétrie) ,  l’existence  de  la  cholémie  physio¬ 
logique,  dont  il  a  apporté  avec  Herscher  et 
Posternak  une  démonstration  reconnue  définitive, 
sur  les  diverses  hypercholémies  pathologiques  et 
sur  les  hypocholémies. 

C’e.st  encore  à  Brou.ssais  que,  pendant  près  de 
dix  ans,  il  a  pounsuivi  avec  l’un  de  nous  ime  série 
de  travaux  sur  les  ictères  acholuriques  et  la  cholémie 
simple  familiale  à  laquelle  il  attribuait  une  signi¬ 
fication  particulièrement  importante.  En  l’étu¬ 
diant,  en  étudiant  les  ictères  chroniques  simples, 
la  lithiase  biliaire,  les  cirrhoses  biliaires,  les  angio- 
cholécystites  aiguës  et  chroniiiues,  Gilbert  a 
montré  les  multqjles  conséquences  des  états  cholé- 
niiques  et  des  affections  biliaires  et  mis  en  relief 
des  faits  si  réels  que  d’autres,  depuis,  les  ont,  de 
leur  côté,  vus  et  décrits.  Mais  il  serait  vraiment 


tante,  observé  de  nombreux  cas  de  diabète  sucré, 
fixé  leurs  traits  anatomiques  ou  cliniques  et  no¬ 
tamment  montré,  avec  l’un  de  nous,  toutes  les 
ressources  de  l'étude  méthodique  de  la  glycémie. 

Cette  rapide  énumération  ne  peut  donner 
qu’une  idée  très  imjiarfaite  de  l’activité  de  Gilbert 
dans  cette  période  si  féconde  de  sa  carrière.  Elle 
montre  toutefois  les  raisons  qui  lui  faisaient  aimer 
le  milieu  calme  et  traïuiuille  de  Broussais.  Il  a 
lui-même  évoqué,  en  iqoy,  lors  de  la  remise  de  la 
médaille  qui  lui  fut  offerte  à  l’occasion  de  sa 
nomination  à  l’Académie,  les  charmes  de  cet 
hôpital.  «Les  jardins,  disait-il,  y  sont  .spacieux 
et  les  lilas,  au  printemps,  les  remplissent  de 
senteurs  embaumées  !  Ses  bâtiments  construits 
en  bois,  sur  pilotis,  ont  un  petit  air  lacustre  qui 
ne  saurait  déplaire  à  uu  fervent  de  l’antiiiue  ! 
L’administration,  enfin,  n’y  est  jamais  désobli- 


PARIS  MÉDICAL 


582 

geaiite  ni  tracassière,  mais  constamment  aimable 
et  souriante.  J’ai  dû,  ajoutait-il, -subir  l’effet  de 
toutes  ces  séductions,  mais  combien  surtout 
m’attache  à  ces  parages  le  souvenir  des  élèves  qui 
sont  venus  s’y  enrôler  sous  ma  direction,  qui  m’y 
ont  apporté  leur  confiance,  proposé  leur  dévoue¬ 
ment  et  qui  y  ont  trouvé  la  récompense  de  leur 
valeur.  »  Il  lui  était  doux  de  les  retrouver  autour 
de  lui  chaque  matin,  l’enveloppant  de  leur  fidèle 
présence.  «  Ils  sont,  ajoutait-il,  chez  eux  dans  mon 
service  et  dans  mon  laboratoire.-  Nous  poursuivons 
en  commun  des  travaux  autrefois  commencés. 
Partageant  les  mêmes  idées,  défendant  les  mêmes 
causes  scientifiques,-  nous  formons  une  .véritable 
famille  où  les  liens  du  sang  sont  remplacés  par 
ceux  de  l’esprit.  »  Cette  famille,  il  avait  d&iré 
(pi’elle  fût  représentée  sur  sa  médaille  ;  au  revers, 
l’artiste  Prud’homme  l’avait  figuré,  causant  avec 
scs  élèves  au  laboratoire  des  problèmes  qui  lui 
tenaient  à  cceur,  «alors  qu’au  deuxième  plan, 
à  travers  une  porte  ouverte,  s’aperçoivent, 
couchés  dans  les  lits  d’une  salle  commune, 
iprel(iues-uns  de  ces  pauvres  malades,  qui,  ajou¬ 
tait  notre  maître,  sont  l’objet  de  notre  constant 
.souci,  de  nos  entretiens,  de  nos  travaux,  de 
l’effort  de  toute  notre  vie  de  médecins  ». 

Volontiers  (lilbert  serait  resté  longtemps  encore 
à  Broussais.  Aussi,  quand,  en  1911,  la  P'aculté 
l’appela  à  remplacer  Ilieulafoy  dans  la  chaire 
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de  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  il  éprouva  un 
petit  serrement  de  cœur  à  quitter  les  baraques 
fragiles  où  il  avait  fait  de  si  bon  ouvrage.  Et,  ijlus 
tard,  il  lui  arrivait  de  penser  à  ce  temps  avec 
regret.  Il  avait  conservé  toutes  les  observations 
prises  à  Broussais,  fondement  solide  de  ses  nom¬ 
breux  travaux.  Elles  sont  soigneusement  classées 
2:)ar  années,  avec  ce  souci  de  méthode  qui  était 
une  de  ses  qualités  les  plus  éminentes  et  une  de 
celles  auxquelles  il  attachait  le  plus  de  jrrix. 
Elles  forment  une  vaste  bibliothèque  dans  son 
cabinet  de  l’Hôtel-Dieu.  Nous  nous  sommes  jrlu 
à  en  -feuilleter  «quelques  tomes,  retrouvant  avec 
émotion,  après  plus  de  vingt  années,  ces  irreuves 
du  labeur  d’autrefois.  Plus  d’une  figure  un  peu 
estonqjée  a  jailli  ^Jour  nous  de  ces  pages  jaunies 
avec  sa  fraîcheur  i^remière,  figures  de  camarades 
dont  la  vie  nous  a  séijarés,  figures  de  malades. 
Trousseau  a  raison  de  dire  que  la  figure  d’un 
malade  bien  vu  .se  conserve  indéfiniment.  Le 
l^atron  avait  fait  des  éloges  de  telle  observation, 
à  celle-là  il  n’avait  pas  ménagé  les  critiques... 
Cette  résurrection  du  jjassé  ne  va  pas  sans 
quelque  mélancolie  ni  surtout  sans  un  sentiment 
de  gratitude  infinie  irour  le  maître  si  inofondément 
dévoué  qui  ne  demandait  beaucoiqj  à  ses  élèves 
(lue  pour  mieux  assurer  leur  avenir. 

P.  Ekkkbouli,ET  et  A.  Baudouin. 


I,c  nouvel  IIôtcl-Dieu. 

GILBERT  A  L’HOTEL  DIEU 


lyor.squ'eii  .novembre  1910,  le  professeur  Gil¬ 
bert  prit  possession  de  la  Clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  ce  ne  fut  pas  seulement  le  couron¬ 
nement  d’une  vertigineuse  carrière  qui  lui  con¬ 
fiait,  jeune  encore,  la  lourde  succession  d’une 
illustre  lignée  ;  un  sentiment  d’émotion  plus  pro¬ 
fond  l’étreignàit  dans  ce  cadre  où  revivaient  pour 
lui  des  souvenirs  de  jeunesse  et  où  pouvait  se 
donner  libre  cours  son  amour  de  l’art  et  de  la 
tradition. 

Il  faut  relire  sa  leçon  inaugurale  pour  coni- 
])rendre  le  véritable  culte  que  Gilbert  avait 
voué  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  en  aimait  la  ligne  pure  et 
.sévère,  le  merveilleux  emplacement  sous  l’égide 
de  Notre-Dame  et  de  la  Tour  Saint-Jacques,  ces 
(leux  joyaux  de  l’art  gothique.  Il  en  aimait  éga¬ 
lement  le  passé,  l’ancêtre  ])lusieurs  fois  mutilé 
avant  de  disparaître  et  combien  de  fois  ne  l’avons- 
nous  pas  vu  contempler  religieu.sement  quelque 
vieille  estampe,  patiemment  recherchée,  où  l’ar¬ 
tiste  avait  fixé  un  détail  de  ce  vieil  Hôtel-Dieu  ! 

Ht  * 

lîn  pénétrant  dans  son  nouveau  service,  M.  Gil¬ 
bert  ne  se  méprenait  pas  sur  la  flatteuse  mais  très 
lourde  responsabilité  (pii  incombait  au  succes¬ 
seur  de  Dieulafoy.A  vrai  dire,  trop  de  dilïérences 
.séjiaraient  les  deux  maîtres  pour  cpie  l’on  puisse 
tenter  un  rapprochement  entre  leurs  deux 
manières  ;  Dieulafoy,  inéridional  enthousiaste, 
mettant  son  sens  cliniipie  au  service  d’une  idée 
à  laquelle  il  se  donnait  tout  entier,  en  ajKitre, 
animant  les  hommes,  ])crsonnifiant  les  faits, 
captivant  son  auditoire  par  la  parole  et  par  le 
geste. 

Gilbert,  Ardennais  au  tempérament  froid  et 
peu  exjiansif,  doué  lui  aussi  d’un  rare  esprit 
clinique,  mais  plus  analyticpie,  d’une  exigence 


insatiable  de  précision,  revenant  sans  cesse  sur 
les  faits,  les  poursuivant  dans  leurs  détails  les 
plus  minutieux,  émerveillant  finalement  son 
entourage  par  sa  méthode  et  la  rigueur  de  ses 
déductions. 

Bien  qu’il  sentît  tout  le  prestige  de  sa  nou¬ 
velle  investiture,  Gilbert,  à  l’Hôtel-Dieu,  ne 
se  départit  jamais  de  la  plus  grande  simplicité. 
Il  semblait  même  que,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
années  s’écoulaient,  peut-être  sous  l’empire  d’un 
mal  qu’il  supportait  avec  une  résignation  stoïque, 
il  avait  abandonné  l’attitude  un  peu  distante 
que  ses  anciens  élèves  avaient  pu  lui  connaître 
à  Broussais.  Petit  détail  significatif,  il  avait  perdu 
sa  coquetterie  d’autrefois,  lorsepre,  bien  sanglé 
dans  un  tablier,  redressant  sa  petite  taille,  il 
parcourait  les  couloirs  en  planches  de  son  ancien 
service.  Maintenant,  c’est  revêtu  d’une  blouse, 
endossée  sans  recherche  ])ar-dessus  son  ve.ston, 
qu’il  s’achemine  lentement,  un  peu  v^oûté,  vers 
ses  salles,  causant  paternellement  avec  ses  jeunes 
.stagiaires  sans  les  intimider. 

De  voici  à  vsaint-Chri.stophe  ou  à  vSainte-Jeanne. 
De  chef  de  cliniciue  a  fait  placer  au  milieu  de  la 
salle  le  lit  du  malade  dont  on  doit  lire  l’ob.serva- 
tion.  Da  foule  des  stagiaires  .se  précipite,  traînant  les 
tabourets,  ])our  ])rendre  place  le  plus  ])rès  pos¬ 
sible,  et  l’on  commence  l'appel  cpie  le  maître  fait 
chaque  jour  .scruinileusement,  tenant  une  véri¬ 
table  comptabilité  des  ab.seuces  et  des  exemses, 
(luitte  à  l’oublier,  par  bouté  naturelle,  le  jour  oii 
il  donnera  les  notes  de  fin  d’année. 

Da  i)arole  est  maintenant  à  l’externe  (jue  va 
sui)pléer,  au  bout  de  (jiiehiues  mois  d’études,  le 
stagiaire  travailleur  et  zélé.  lît  l’on  commence 
suivant  le  rite  habituel  la  lecture  des  antécédents 
du  malade,  antécédents  héréditaires,  collaté- 
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raux  et  personnels;  viendront  ensuite  l’histoire 
de  la  maladie  et  l’examen  actuel,  où  l’on  passe 
en  revue  tous  les  appareils.  Mais  il  ne  faut  pas 
croire  que  l’externe  fasse  sa  lecture  d’un  seul  jet  ; 
le  maître  a  vite  fait  de  l’arrêter  en  route  :  le  ternie 


employé  a  été  impnqire  ou  imprécis,  d’autre.s  fois 
uu  détail  a  pu  prêter  à  une  digression,  et  voici 
le  iirofesseur,  suivant  les  règles  de  la  niaieutique, 
(pii  interroge  successivement  les  élèves  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  obtenu  la  rectification  nécessaire  ou 
le  renseignement  attendu. 

I/es  interruptions  de  ce  genre  vont  se  répéter 
plusieurs  fois  durant  la  lecture  de  l’observation 
qui  occupe  ainsi  la  (piasi-totalité  de  la  matinée. 

D’une  façon  générale,  ou  peut  dire  ([ue  tous 
ces  arrêts  01'  pour  but  de  préciser  un  détail 
de  sémiotique.  De  souci  dominant  de  Gilbert 
est  de  forcer  son  auditoire  à  observer  jiar  lui- 
même  etàuc  pas  se  contenter  d’à-peu-iirès.  Impos¬ 
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sible  pour  le  stagiaire  de  dissimuler  son  hésita¬ 
tion  par  une  réponse  ambiguë.  Des  mots  de 
«  respiration  soufflante  »  et  de  «  frottements-râles  » 
sont  proscrits  du  vocabulaire.  On  ne  se  contente 
pas  de  chiffres  approximatifs  pour  délimiter  le 
volume  du  foie  ;  le  centimètre  et  le 
crayon  bleu  de  la  surveillante  sont  là 
pour  faire  prendre  à  chacun  ses  respon  - 
sabilités. 

Midi  a  déjà  sonné  lorsque  le  faisceau 
des  détails  épars  se  trouve  rassemblé 
et  attend  sa  synthèse.  Celle-ci  n’est  faite 
qu’autant  qu’un  diagnostic  certain  est 
susceptible  d’être  porté.  Dorsque  le 
maître  ne  peut  afflrmer  d’une  façon 
définitive,  il  se  borne  à  isoler  les  syn¬ 
dromes  essentiels  et  à  énumérer  les 
hypothèses  que  le  bon  sens  et  la  loi 
de  fréquence  permettent  d’avancer. 

Da  discussion  se  prolonge  jusqu’à 
une  heure  tardive,  en  dépit  des  efforts 
désespérés  du  chef  de  clinique  qui  rap¬ 
pelle  à  son  maître  que  les  stagiaires 
doivent  être  à  une  heure  à  la  Faculté. 
Mais  lui  aussi,  bien  souvent,  doit  être 
de  bonne  heure  à  la  Faculté,  et  le  peu 
de  temps  qui  lui  reste,  il  n’est  pas  sûr 
de  pouvoir  le  consacrer  à  son  frugal 
repas.  Il  part  avec  un  médecin  qui  est 
venu  le  chercher  dans  le  service  pour 
le  conduire  en  viUe  auprès  d’un  malade 
urgent,  et,  en  mettant  le  pied  dans  sa 
voiture,  il  se  rappelle  tout  à  coup  qu’il 
à  sur  son  carnet  un  autre  rendez-vous 
pris  la  veille,  et  qu’à  l’autre  bout  de 
Paris  un  autre  médecin  l’attend. 

Cependant  ses  visites  sont  si  ardem¬ 
ment  dé.sirées  que  chacun  est  prêt  à 
lui  pardonner  son  retard,  car  chacun 
sait  qu’il  apporte  autant  de  conscience 
dans  l’examen  de  scs  malades  de  ville 
qu’il  met  de  cœur  à  consacrer  à  ses  stagiaires 
le  meilleur  de  ses  matinées. 

Deux  fois  par  semaine,  le  mercredi  et  le  samedi, 
la  lecture  des  observations  dans  les  salles  est 
remplacée  par  une  leçon  à  l’amphitheatre  Trous- 

De  mercredi,  pendant  une  demi-heure,  le 
professeur  de  clinique  se  rappelle,  comme  il  l’a 
laissé  prévoir  dans  sa  leçon  d’ouverture,  qu’il 
était  autrefois  professeur  de  thérapeutique  et  il 
donne  à  ses  élèves  des  règles  très  précises  sur  l’art 
de  formuler,  ha.  demi-heure. suivante,  il  passe  la 
parole  à  ses  anciens  internes  pour  la  présentation 
de  malades. 
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vSuivant  la  tradition  de  l’Hôtel-Dieu,  le  samedi 
était  le  jour  de  la  clinique  magistrale.  Gilbert 
l’avait  préparé  lui-même  sans  demander  à  ses 
internes  ou  à  ses  chefs  de  clinique  d’autre  colla¬ 
boration  que  de  lui  fournir  une  observation  détail¬ 
lée  et  les  quelques  articles  indispensables  de  la 
bibliothèque  de  la  Faculté.  Lorsque  les  conditions 
s’y  prêtaient,  il  faisait  volontiers  appel  aux 
moulages  du  musée  Dupuytren.  Autant  que  pos¬ 
sible,  le  maître  choisissait  un  sujet  pouvant  faire 
l’objet  de  deux  ou  trois  leçons  con.sécutives ; 


avec  ses  familiers,  sans  aller  dans  les  salles,  et,  ce 
jour-là,  il  ne  revêtait  pas  la  blouse,  mais  seule¬ 
ment  le  tablier  traditionnel,  redevenant  dans  son 
costume  et  dans  son  attitude  le  «  Gilbert  do 
Broussais  ». 

Cependant  le  bureau  se  remplissait  peu  à  peu 
des  habitués  de  la  clinique.  Les  vieux  cama¬ 
rades  d’internat,  dont  plusieurs  médecins  de  viUe 
d’eaux,  aimaient  venir  saluer  le  maître  avant  de 
se  rendre  à  l’amphithéâtre  Trousseau,  dont  les 
gradins  s’étaient  déjà  garnis. 


(filbcrl  ot  scs  collaborateurs  à  riIôtel-Dieu.  A  sa  gauche,  Bénard;  à  sa  droite,  Villaret  et  Dcval.  Au  deuxième  uiiiji,  de  droite 
à  j»auehe,  Tissier,  MM.  Durey,  Maréchal,  Saiut  Girons,  Gérard,  I^ufounneiitcl,  lyagarcnne. 


c'était  bien  en  accord  avec  sa  tendance  d’es- 
l)rit  et  avec  son  amour  de  la  précision  et  du  détail, 
qui  le  portaient  à  traiter  xme  que.stion  avec  tous 
s.:s  développements.  Les  néphrites  chroniques, 
les  anémies  du  type  pernicieux,  les  hémoglobi- 
nuries,  les  ictères  par  hyperhémolyse  et  tant 
d’autres  sujets  furent  ainsi  complètement  épui- 
.sés. 

La  préparation  de  la  clinique  était  poursuivie 
jusqu’à  la  dernière  heure  avec  un  soin  extrême. 
Lans  son  souci  de  la  vérité,  le  maître  ne  manquait 
jamais  de  venir  le  vendredi  avec  une  feuille  de 
papier  sur  laquelle  il  avait  inscrit  les  dernières 
questions  à  ijoser  au  malade  ou  au  laboratoire 
jjour  paracliever  l’observation  . 

Le  samedi  matin,  Gilbert  arrivait  un  peu  plus 
tard  que  d’habitude.  Il  re.stait  dans  son  cabinet 


C’est  à  onze  heures  moins  le  (juart  que  la  leçon 
commençait.  Klle  était  toujours  bâtie  sur  lenième 
thème  :  d’abord  l’observation  du  malade,  ensuite 
des  considérations  jdus  générales  inspirée.s  par 
le  cas  particulier.  Gilbert  parlait  lentement,  avec 
une  grande  maîtrise  de  ses  termes,  déveloj)- 
pant  de  longues  phrases  toujours  très  correctes 
grammaticalement,  mais  qui  donnaient  l’im¬ 
pression  d’être  écrites  plus  qu’improvisées.  lît 
cependant,  ceux  qui,  comme  nous,  ont  ai)proché 
Gilbert  pendant  plus  de  vingt  ans  savent 
bien  qu’il  n’écrivait  jamais  ses  cliniques  et  que, 
dans  ses  causeries  au  lit  du  malade,  son  langage 
avait  la  même  forme  et  la  même  correction. 

Lne  fois  de  plus,  pour  expliquer  l’allure  de  sa 
parole,  nous  retrouvons  le  même  souci  extrême 
de  la  précision  qui  caractérisa  toute  sa  vie  médi- 
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cale.  Jamais  le  professeur  ne  cédait  à  l’effet  ; 
s’il  employait  un  superlatif,  celui-ci  restait  isolé, 
et  ni  le  ton  ni  le  geste  ne  s’élevaient  pour  en 
rehausser  l’importance. 

Iv’auditoire  n’avait  pas  à  compter  sur  l’éclat 
de  la  forme  pour  réveiller  une  attention  défail¬ 
lante,  mais,  par  contre,  l’étudiant  travailleur  qui 
prenait  des  notes  et  se  donnait  la  peine  de  suivre 
assidûment  la  leçon  ne  manquait  pas  d’être  séduit 
par  la  clarté  et  l’ordonnance  de  l’exposition. 
Tout  était  à  sa  place,  tout  était  hiérarchisé,  aucun 
symptôme  positif  ou  négatif  ne  se  trouvait  omis. 
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riel  ne  conq^ortait  guère  que  le  strict  indispensable. 

Dans  ces  trois  domaines,  clinique,  agents 
physiques,  laboratoire,  Gilbert  laisse  la  chaire 
de  r  Hôtel-Dieu  considérablement  agrandie 
et  modernisée. 

C’est  durant  son  séjour  dans  cet  hôpital, 
et  en  grande  partie  sur  son  instigation,  que  la 
Faculté  obtint  de  l’Assistance  publique  deux 
nouvelles  salles,  Saint-Charles  et  Sainte-Madeleine, 
avec  leurs  annexes,  vaste  service  dont  les  deux 
derniers  titulaires  furent  successivement  M.  André 
Petit  et  M.  Parmentier.  On  peut  dire  à  l’heure 


(lilbiTi  faisant  sa  visite  dans  une  salle  de  l’Hôtel-Dieu. 
(DiUis  le  fond,  à  droite,  Chabrol.) 


Jlans  cette  analyse  schématicpte  on  reconnaissait 
les  qualités  de  l’exceptionnel  conférencier  d’in¬ 
ternat  qu’avait  été,  trente  ans  auparavant,  le 
])rofesseur  Gilbert. 

* 

Cet  esprit  d’ordre  et  de  méthode  qui  caracté¬ 
risait  le  jirofesseur  de  clinique,  nous  le  retrou¬ 
vons  également  dans  Gilbert  organisateur. 

Pour  juger  l’ampleur  de  son  (cuvre.il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  ce  que  représentait  en  1910 
la  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu.  Deux  grandes 
salles,  Saint-Christophe  et  Sainte-Jeanne,  reliées 
par  une  passerelle;  un  grand  amphithéâtre, 
l’amphithéâtre  Trousseau,  dont  le  vestibule  avait 
vu  naître  les  premières  installations  de  phy.sio- 
thérapie  ;  dans  un  angle,  derrière  un  paravent, 
un  appareil  radioscoinque  et,  à  ses  côtés,  le  dis- 
po.sitif  à  air  chaud  que  Dieulafoy  avait  rendu 
célèbre  par  sa  clinique  sur  le  traitement  de  la 
gangrène  diabéticiue.  Rien  de  plus.  Au  service  se 
trouvait  annexé  très  loin,  tout  au  fond  de  l’hôpi¬ 
tal,  un  laboratoire  aux  vastes  iMècesdont  le  maté- 


actuelle  que  le  premier  étage  de  rHôtel-Ptieu 
api)artient.en  sa  quasi-totalité  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  la  P'aculté,  réunissant  plus  de  cent  lits, 
alors  que  l’ancien  .service  Dieulafoy  n’en  comptait 
guère  qu’une  cinquantaine. 

Mais  c’est  surtout  dans  l’organisation  des 
agents  phj'siques  que  le  professeur  Gilbert  a 
laissé  son  enqfreinte  pui.ssante.  Sur  le  c<)té  gauche 
de  la  cour  d’entrée,  de  nouveaux  locaux  compre¬ 
nant  deux  étages  ont  été  annexés.  Au  ])remier, 
la  radiographie  que  dirigea  ifendant  ])lusieurs 
années  notre  regretté  Guilleminot;  à  l’entresol, 
les  salles  de  massage,  mécanothérapie,  électro- 
thérapie,  radiothérapie.  Cette  création  fut,  on 
peut  le  dire,  rouvre  entière  du  professeur  (bl- 
bert,  qui  la  réalisa  de  toutes  pièces,  non  seule¬ 
ment  i)ar  son  activité  inlassable,  mais  aussi  jfar 
les  généreuses  subventions  dont  il  la  dota. 

IvU  troisième  branche  des  agents  physiques 
est  au  sous-.sol  .sous  la  forme  d’un  service  d’hydro¬ 
thérapie  (jui  ne  le  cède  en  rien  jfar  le  nombre  de 
ses  aifpareils  et  ses  ai)])lications  mulliifles  aux 
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établissements  similaires  des  stations  thermales 
les  mieux  outillées  ;  et  c’était  une  grande  joie 
pour  le  professeur  Gilbert  que  de  faire  visiter 
toutes  ces  annexes  aux  médecins  étrangers . 

Quant  aux  laboratoires,  ils  ont  vu  eux  aussi, 
grâce  à  la  libéralité  de  Mme  Dieulafo3q  moder¬ 
niser  leur  installation  et  leur  outillage. 

Dans  les  quelques  années  qui  précédèrent  la 
guerre,  Gilbert  aimait  à  y  passer  de  longues 
heures.  Il  assista  ainsi  à  différentes  reprises  aux 
ex])ériences  que  nous  poursuivions  alors  sous  sa 
direction  sur  la  circulation  hépatique,  la  biligénie 
pigmentaire  et  la  splénectomie.  Très  souvent, 
l’après-midi,  il  venait  regarder  des  coupes  his¬ 
tologiques,  et  c’était  pour  lui  une  joie  que  de  se 
retrenqjer  dans  une  atmo.sphère  cjui  lui  rai)j)elait 
l’épocpie  où,  jeune  interne  de  Hanot,  il  faisait 


dessiner  par  Karmanski  les  belles  préparations 
de  sa  thèse  sur  les  cancers  du  foie.  De  temps  à 
autre,  son  regard  abandonnait  le  microscope  pour 
se  porter  au  delà  de  la  Seine  sur  la  Tour  Saint- 
Jacques,  toujours  nouvelle  sous  son  éclairage 
changeant,  et  c’était  un  détail  archéologique  qu’il 
précisait  après  avoir  souligné  un  détail  hi.stolo- 
gique. 

Sa  vie  entière  apparaissait  alors  en  raccourci 
aux  familiers  qui  avaient  le  bonheur  d’être  à 
.ses  côtés,  car  ces  heures  de  laboratoire  évoquaient 
à  la  fois  la  jeunes.se  studieuse  du  maître,  son  tem¬ 
pérament  d’artiste,  son  amour  de  la  vérité  jioussé 
jusqu’à  la  minutie,  le  tout  agrémenté  d’une  i)oinlo 
d’ironie  et  animé  d’une  indulgente  bonté. 

VlI.I.AKIvT,  ClUIÎROI.,  IhCX.ARl). 
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GILBERT  PRATICIEN 


Gilbert  praticien,  c’est  Gilbert  tout  entier, 
appliquant  à  l’art  clans  lequel  il  était  passé  maî¬ 
tre  et  qu’il  aimait,  son  génie  multiple  et  toutes 
ses  qualités  d’intelligence  développées  par  un 
labeur  acharné,  incessant,  tenacement  dirigé 
vers  cette  fin  essentielle  à  ses  yeux,  la  guérison 
de  la  maladie,  et  toutes  ses  qualités  d’âme  orien- 


nous  avons  pu  juger  à  leur  déférente  reconnais¬ 
sance,  à  l’autorité  qu’il  gardait  sur  eux,  à  la  con¬ 
fiance  aveugle  qu’il  leur  inspirait  de  ce  que  ses 
soins  leur  avaient  été.  Pendant  les  années  de 
guerre,  démuni  de  toute  aide,  il  était  redevenu, 
pour  quelques-uns,  le  simple  médecin  de  famille,  et 
il  n’hésitait  pas,  le  cas  échéant,  à  accourir  au])rès 


Autichainbri'  (Ir  rapparleineiit  de  (Ülliert.  Au  fond,  porte  de  sacristie  de  rftcole  espagnole. 


tées  vers  le  soulagement  moral  du  malade.  Nous 
(ju’il  avait  eu  la  bonté  affectueu.se  de  convier 
à  sa  collaboration  dans  sa  clientèle  et  qui  avons 
reçu  de  lui,  pour  des  malades  personnels,  le  conseil 
éclairé  et  souvent  sauveur,  devons  à  la  mémoire 
(lé  notre  maître  de  le  montrer  tel  ciu’il  s’est  pré¬ 
senté  à  nous  dans  ce  champ  particulier  de  son 
immense  activité. 

Nous  ne  l’avons  pas  connu  médecin  traitant  ; 
niais  ayant  à  suivre,  sous  sa  direction,  des  malades 
qu’il  soignait  seul  au  début  de  sa  carrière  pratique. 


d’eux,  la  nuit,  malgré  le  surmenage  de  ses  longues 
journées. 

A  l’époque  oîi  nous  sommes  devenus  ses  élèves, 
Gilbert  était  déjà  consultant  illustre.  Pa  renommée 
qu’il  s’était  acquise  jusque  dans  le  grand  public 
par  ses  travaux  remarqués,  la  recommandation, 
puissante,  de  ses  anciens  malades,  le  dé.signaient 
aux  familles  inquiètes.  Pour  les  médecins  en  quête 
d’un  conseil  dans  les  cas  ardus  d’affections  du  foie 
ou  des  organes  dige.stifs,  dont  scs  recherches  per- 
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sonnelles  lui  faisaient  une  spécialité,  comme  aussi 
dans  tous  les  cas  de  médecine  générale,  il  était  le 
professeur  de  thérapeutique  dont  les  leçons  étaient 
dominées  par  le  souci  de  l’application  aux  pro¬ 
blèmes  pratiques,  le  médecin  de  Ilroussais  aux 
causeries  cliniques  intimes  si  toiùques  et, plus  tard, 
le  maître  de  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  où  tout 
ce  qui  peut  être  utile  à  l’exercice  médical  était 
enseigné  et  appliqué,  le  fondateur  et  le  directeur 
du  Paris  Médical  qui  révélait  au  loin  son  esprit 
clair,  méthodique,  classique,  sa  compréhension 


la  grande  porte  de  sacristie  en  bois  sculpté,  peint 
et  doré,  avec  ses  six  remarquables  hauts-reliefs, 
bien  représentée  sur  la  figure  ci-jointe  ;  à  gauche  de 
celle-ci,  moins  distincte  sur  la  figure,  au-dessus  de 
la  petite  table  où  travaillait  le  fidèle  Pierre 
Rousseau,  la  frise  en  bois  sculiùé  et  ajouré  repré¬ 
sentant  des  scènes  de  la  vie  du  Christ  et  de  la 
Vierge  ;  c’était  des  i)anneaux  anciens,  des  colon- 
nettes  garnissant  toutes  les  portes  et,  à  gauche 
de  l’entrée,  une  banquette,  de  .style  espagnol. 

Dans  le  salon,  aux  murs,  deux  primitifs,  l’ad- 


des  be.soin.;  intellectuels  et  artisticpies  du  i)rati- 
cien,  il  était  le  consultant  de  parfaite  correction 
confraternelle,  lît,  plus  (ju’à  d’autres,  le  médecin 
de  famille  faisait  appel  à  lui. 

Il  s’était  aménagé  un  cadre  bien  personnel  dans 
.son  appartement  de  la  rue  de  Rome  (ju’il  n’avait 
jamais  voulu  quitter.  Des  pièces  de  réception,  de 
dimensions  modestes  si  l’on  songe  à  qui  les  habitait, 
contenaient  ,  littéralement  accumulés,  de  nombreux 
objets  d’art  dontM.  Deman,  de  sa  plume  auto¬ 
risée,  fait  ailleurs  description. 

C’était,  i)rincipalement,  dans  l’antichambre. 


mirable  triptyque  et  une  vSainte  l'amille,  légués  à 
la  Faculté,  le  portrait  de  notre  maître  par  Car- 
rier-Belleuse  maintenant  au  ùlusée  médico-his¬ 
torique  de  celle-ci,  voisinaient  avec  de  nombreux 
tableaux  dont  la  plupart  lui  avaient  été  offerts 
par  d’anciens  élèves  ou  des  clients.  Sur  les 
consoles,  le  piano,  la  cheminée  se  ])ressaicnt 
bronzes,  bibelots  divers,  statuettes  ou  statues. 

La  salle  à  manger  offrait  aux  regards  un  bel 
ensemble  Renai.ssance,  une  cheminée  de 
sculpté  avec  ])anneau  de  bois  repré.sentant  le 
jugement  de  Paris,  une  table  couverte,  sous  glace, 
de  broderies  anciennes,  un  bahut  remarquable. 
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Tout  autour  de  la  pièce,  sur  les  meubles  et  sur  même  ne  pouvait,  sauf  urgence  réelle,  répondre 
la  cimaise,  courait,  exposée,  une  file  de  baisers  sur  l’heure  aux  demandes,  tant  étaient  pressées 

de  paix.  A  gauche  de  la  porte,  hors  le  champ  de  ses  occupations.  Mais  l’élève,  le  confrère  qui  dési- 

la  figure,  était  pendue  une  belle  icône  rapportée  raient  l’entretenir  étaient  sûrs  qu’il  les  recevrait 
de  Russie  lors  du  Congrès  de  Moscou  de  1897.  chez  lui,  à  ses  jours  de  cou.sultation,  quelque 

De  même,  près  de  la  fenêtre  aux  vitraux  pré-  longue  que  fût  la  liste  des  malades  inscrits,  et 

cieux,  était  un  médaiUier  légué  à  la  Faculté.  qu’il  leur  consacrerait,  hors  rang,  tout  le  temps 

De  cabinet  contenait  deux  très  simples  biblio-  utile, 
thèques  murales,  dont  celle  représentée  seule  sur  premier  contact  du  malade  avec  le  maître 

la  figure,  située  en  face  du  bureau,  n’était  près-  n’était  pas  exempt  d’une  certaine  froideur  qui. 


(pic  remplie  que  d’ouvrages  dirigés  par  notie  souvent,  impressionnait  :  aucune  exubérance, 

maître,  une  très  haute  bibliothèque  tournante,  aucun  mot  inutile.  Mais  qussi  bien,  quelle  cons- 

à  gauclie  de  la  fenêtre,  remplie  de  thèses  et  des  eience  d’examen,  quelle  absence  de  hâte  !  Gil- 

cartons  de  notes  personnelles,  et,  de  plus,  un  bert  écoutait  son  malade  ;  il  le  laissait  longuement 

vrai  musée  de  précieuses  curiosités  accrochées  exposer  l’histoire  de  son  affection,  aussi  longuement 
aux  panneaux  muraux,  aux  montants  des  biblio-  (pr’il  était  nécessaire,  n’esffimant  pas  inutile  d’a- 
thèques,  à  toute  place  libre.  voir  à  entendre  quelque  peu  d’inutilités,  et  par  là 

D’ensemble  'donnait  l’impression  de  la  puis-  gagnait  tout  de  suite  sa  confiance.  Bien  que  son 
sauce  du  maître,  de  son  goût  éclairé  d’amateur  attention  ne  fût  pas  toujours  apparente,  son  cer- 
affinant  sans  cesse  son  esprit  au  contact  du  beau,  et  veau  enregistrait,  actif,  et  classait  les  faits  fournis 
laissait  deviner  en  bien  des  objets  la  marque  de  la  le  plus  souvent  sans  ordre  et,  sans  tarder,  en 
reconnaissance  au  médecin  qui  guérit.  induisait  (quelques  hj'pothèses  directrices. 

D’interrogatoire  suivait,  ordonné,  précis,  sur 
Aborder  Gilbert  n’était  pas  chose  aisée.  Dui-  les  ])oints  à  élucider.  Ft  lorscpie  venait  le  moment 
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de  l'examen  somatique,  déjà  le  problème  était  aux 
trois  quarts  résolu. 

Gilbert  apportait  à  cet  examen  objectif  une 
douceur  qui  frappait  le  malade.  Il  était  l’ennemi  de 
la  force  non  mesurée,  de  la  souffrance  inutilement 
provoquée.  Comme  il  se  plaisait  à  le  répéter  aux 
jeunes,  il  conservait  à  ses  papilles,  en  ne  les  écra¬ 
sant  pas,  toute  leur  finesse  tactile  ;  il  assurait,  en 
ne  faisant  pas  souffrir,  le  relâchement  musculaire 
favorable  au  palper  efficace.  Il  auscultait  un  pen¬ 


ses  fautes  d’hygiène,  l’origine  profonde  de  son 
mal,  appliquant  là  ses  idées  chères,  si  sensées,  sur 
les  relations  intimes  entre  la  pathologie  et  la  ph)-- 
siologie  déviée.  Il  ne  mettait  en  œuvre  les  moyens 
de  diagnostic  de  laboratoire  qu’après  avoir 
épuisé  les  ressources  de  la  clinique,  et  toujours 
tenait  en  considération  leur  utilité  réelle,  comme 
aussi  leurs  inconvénients  possibles  d’ordre  maté¬ 
riel  et  moral. 

Avant  d’arrêter  son  traitement,  il  s’étudiait 


1,1-  oabiiii'l  (If  tnivail  et  de  cdnsvillatioa  de  (Ulbeit. 


mon,  un  cœur  aussi  longtemps  (ju’il  n’avail  i)!! 
se  faire  sur  le  phénomène  à  étudier  une  opinion 
(jui  le  satisfît. 

A  la  patience  d’investigation,  à  la  douceur, 
Gilbert  joignait  une  autre  qualité  d’excellent 
praticien,  le  bon  sens.  I<e  diagnostic  porté,  le  trai  • 
tement  ordonné  étaient  marqués  au  coin  d’un 
parfait  équilibre  de  jugement. 

Il  oubliait,  auprès  du  malade,  ses  va.stes  pen¬ 
sées  de  .savant  pour  ce  qu’elles  pouvaient  ne  paS; 
avoir  encore  d’utilisable.  Quelque  séduisante  qlie 
fût  la  question  pathogénique  posée  par  le  cas,  -ja¬ 
mais  il  ne  négligeait  de  rechercher  toul  .simple¬ 
ment  dans  la  vie  particulière  de  son  malade,  dans 


toujours  à  distinguer  entre  le  symptôme  utile,  à 
re.si)ectcr,  et  le  symptôme  à  combattre,  et  il  se 
gardait  d’intervenir  quand  la  nécessité  n’en  était 
pas  bien  prouvée. 

Sa  médication  tenait  compte^du  malade,  de 
.son  milieu,  des  préférences  ’  même  de  celui-ci, 
s’il  était  possible  ;  sur  ces  points,  il  avait  mené 
toujours  enquête  discrète  et  dirigé  son  regard  et  son 
esprit  pénétrants. 

Sa  médication  était  simple  ;  il  évitait  d’em¬ 
ployer  .simultanément  des  drogues  d’action  dif¬ 
férente,  voulant  juger  de  celles-ci  à  l’effet  respec¬ 
tif  produit  et  ne  retenir  que  celles  (pii  se  seraient 
montrées  efficaces,  hes  doses  ordonnées  étaient 
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souvent  inférieures  à  l’usage  et  proportionnées 
moins  à  l’âge  qu’à  la  masse  du  corps.  I,eur  mode 
d’ingestion  était  réglé  plus  par  le  souci  de  ménager 
le  tube  digestif,  d’éviter  une  réaction  trop  brutale, 
que  iDar  la  recherche  de  la  rapidité  du  résultat. 
Il  voulait  guérir  vite,  sans  doute,  et  le  plus  vite 
possible,  mais  surtout  obtenir  une  guérison 
stable,  sans  rançon. 

Il  apportait  un  soin  particulier  à  détailler  les 
mesures  d’hygiène,  ne  trouvant  pas  oiseux  de 
recommander  l’aération  dans  les  maladies  du 
poumon,  dans  les  aiguës  comme  dans  les  chro¬ 
niques,  la  bonne  mastication  dans  les  dy.spepsies, 
le  repos  en  po.sition  étendue  dans  les  cardio¬ 
pathies. 

Il  n’accueillait  les  médications  nouvelles 
qu’autant  que  leurs  résultats  étaient  bien  établis, 
et  se  méfiait  de  l'engouement  à  leur  égard  de 
malades  et  médecins. 

Il  lisait  son  ordonnance  avec  une  diction  jjré- 
cise,  ajoutait  les  ex])lications  néce.ssaires,  mais  ne 
parlait  que  le  moins  jjossible. 

Du  diagnostic  lui-même,  il  ne  faisait  part  au 
malade  et  à  son  entourage  que  dans  la  mesure 
utile  pour  le  traitement. 

Son  prono.stic  était  pondéré,  limité  aux  hori¬ 
zons  possibles  à  découvrir  ;  et  si,  par  tempéra¬ 
ment  et  i^rudence  naturelle,  il  envisageait  toujours 
en  son  for  intérieur  l’éventualité  mauvai.se,  il 
n’en  communiquait  rien  au  dehors  tant  (pi 'une  tour¬ 
nure  défavorable  des  événements  ne  l’y  avait 
lias  amené. 

Dans  l’application  du  traitement  décidé,  il  se 
montrait  accommodant  iiour  le  détail,  mais  dou¬ 
cement  entêté,  si  l’on  peut  dire,  lorscjue  les  objec¬ 
tions,  non  valables,  s’attaipiaient  à  l’essentiel. 
Il  paraissait  alors  ne  pas  entendre  et  opposait  le 
.silence,  la  longueur  de  temps  à  l’impatience  du 
malade,  jiarfois  à  sa  mauvaise  humeur. 

lyorscpi’un  traitement  chirurgical  était  en 
cause,  autant  il  était  catégoricpie  au  cas  de  vraie 
nécessité  urgente,  autant  il  était  réservé,  lors¬ 
qu’il  estimait  l’hésitation  nécessaire;  il  exposait 
toujours  au  malade  et  à  la  famille  le  ]K)ur  et  le 
contre  de  l’intervention,  et  tenait  à  ce  que  la 
responsabilité  de  la  décision  fût  alors  i)artagée 
entre  patient  et  médecins. 


Gilbert  fut  ce  cpi’à  ses  élèves  des  cours  de  thé¬ 
rapeutique  il  avait  souvent  .souhaité  d’être,  un 
médecin  guérisseur.  Aussi  connut-il,  parce  qu’il 
le  méritait,  le  grand  succès  de  clientèle. 

Ses  consultations  se  poursuivaient  très  avant 
dans  la  nuit  ;  on  alla  même  jusqu’à  monter  le 
trouver  au  sortir  du  théâtre  ;  et  justement  il 
disait,  à  l'apogée  de  sa  carrière,  que  personne  ne 
mourait  à  Paris,  sans  qu’il  eût  été  appelé. 

S’il  était  secrètement  flatté  du  succès,  il  avait 
l’ânie  trop  haute  pour  être  dupe  de  ce  que  celui-ci 
])ouvait  avoir  de  superficiel,  de  factice  auprès  des 
snobs,  qu’il  ne  cherchait  pas  à  retenir. 

Il  vibrait  au  contraire  dans  son  être  intime  au 
.succès  durable  qu’il  s’était  acquis  auprès  des  ma¬ 
lades  estimés  de  lui  pour  leur  énergie,  leur  droi¬ 
ture,  la  loyauté  des  efforts  mis  en  commun  avec 
les  siens,  la  reconnaissance  des  services  rendus. 
Cette  reconnaissance  le  touehait  infiniment, 
qu’elle  s’exjirimât  par  le  plus  simple  des  cadeaux, 
(luekiues  CEufs  frais,  un  modeste  bouquet,  quelques 
fruits  choisis,  ou  par  l’teuvre  d’art  la  plus  pré¬ 
cieuse.  Nous  ne  nous  en  étonnons  pas,  nous  qui 
avions  peu  à  peu  appris  à  le  connaître,  comme 
malgré  lui,  et  cpii  savions  sa  puissance  d’attache¬ 
ment,  sa  sensibilité  qui,  jusque  dans  .sa  vie  pro¬ 
fessionnelle,  pouvait  se  montrer  tendre,  s’il  en 
était  besoin,  nous  qui  savons  maintenant  des  traits 
émouvants  de  sa  bonté,  de  .son  désintéressemenfj, 
(lu’il  cachait,  à  l’égard  de  vieux  clients  devenus  ses 
amis.  Mais  u’eussions-nous  connu  de  lui  que  sa 
maîtrise  dans  l’art  de  soigner,  la  résonnance  de 
son  âme  au  geste  de  la  reconnaissance,  d’où  qu’elle 
vînt,  ne  nous  eût  pas  surpris.  Gilbert  était  tro]) 
l)arfait  médecin  pour  ne  pas  voir  dans  le  malade, 
plus  loin  cpie  la  maladie,  le  pauvre  être  doulou¬ 
reux,  pour  ne  pas  animer  sa  science  par  le  cœur. 

Au  delà  de  la  mort,  c’est  au  savant  doublé  de 
l’homme  d’action  bienfaisante,  jjhis  encore  qu’au 
savant  seul,  c’e.st  à  (.lilbert  praticien  (pi’est  monté 
riiommage  de  la  grande  foule  recueillie,  émue,  de 
vSaint-Augustin  ;  c’est  Gilbert  praticien  qui  conti¬ 
nuera  de  vivre  dans  la  pieuse  pensée  du  plus 
grand  nombre. 
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